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Mision
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La descentralizacion de responsabilidades del gobierno central hacia instancias gubernamentales
inferiores o instituciones semi autonomas se ha transformado en una estrategia cada vez mas
generalizada para mejorar los sistemas de salud en los paises en desarrollo y, en ultima instancia,
mejorar el estado de salud de los habitantes de dichos paises. Ahora bien, los esfuerzos tendientes a
monitorear y evaluar la concrecion y el funcionamiento de los programas de descentralizacion se ha
visto muchas entorpecido por la escasa y deficiente informacion, por la falta de disefios acordes de
investigacion y por el vasto campo de la reforma, que puede englobar todos los aspectos del
funcionamiento del sistema de salud. Este trabajo presenta un marco conceptual que permite
identificar areas clave para el monitoreo y la evaluacion de los programas y las vias de accion —y los
posibles obstaculos— mediante las cuales la descentralizacion puede afectar los sistemas de salud.
También identifica diferentes maneras de evaluar el impacto de la descentralizacion en términos del
logro de objetivos clave —mayor eficiencia, accesibilidad, equidad, participacion de la comunidad y
estado de salud. En este trabajo se presentan los tipos de datos que pueden reunirse y un conjunto de
indicadores en diferentes areas —politica, administrativa y fiscal- que pueden resultar ttiles para
efectos de monitoreo y evaluacion. La mayoria de los indicadores descritos pueden ser obtenidos a
partir de técnicas existentes de recoleccion de datos, aun cuando hoy por hoy muchos de esos datos
no son usualmente recolectados en muchos paises. También se describen diferentes herramientas de
recoleccion de datos y diversos tipos de analisis, incluidas las evaluaciones de impacto de la
descentralizacion, que pueden utilizarse con estos datos.
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Resumen ejecutivo

La descentralizacion implica la transferencia de responsabilidades desde un gobierno central
hacia instancias gubernamentales inferiores o hacia organizaciones autobnomas o semi autdbnomas
(Rondinelli et al. 1983). La descentralizacion puede asumir diferentes formas segun el tipo de
funciones que se descentraliza, el grado de control que adquieren los gobiernos locales sobre dichas
funciones y el tipo de institucion al cual se le transfieren responsabilidades.

Los fundamentos y objetivos de la descentralizacion muchas veces son multiples y ambiciosos.
Generalmente, los procesos de descentralizacién son impuestos al sector de salud de un pais
especifico por fuerzas politicas y sociales que abogan por una mayor democratizacion, estabilidad
politica o participacion de la comunidad (Banco Mundial 1987). Los donantes muchas veces
defienden la idea de una descentralizacion, ya sea como mecanismo para alentar la sustentabilidad y
promover la atencion primaria de salud (Organizacion Mundial de la Salud 1978) o por las
potenciales ganancias que puede obtenerse en términos de eficiencia al incorporar informacion local
en la toma de decisiones, suprimir instancias burocraticas, y deseconomias de escala (Banco Mundial
1987). Los fundamentos econdémicos de la descentralizacion se centran tanto en la eficiencia del
sistema de salud como en canalizar una serie de preferencias por servicios publicos (Oates 1972). Las
metas establecidas en la descentralizacion de un sector de salud generalmente incluyen mejorar la
eficiencia, equidad, accesibilidad, capacidad de respuesta y calidad de la entrega de los servicios de
salud y, en ultima instancia, la salud de la poblacion.

Aun asi, la descentralizacion no garantiza en si una mayor eficiencia del sector de salud o
mejores resultados del sistema de salud. Numerosos factores, que generalmente son mirados en
menos, inciden en el éxito de los procesos de descentralizacion: la capacidad técnica y de gestion
local, los sistemas de rendicion de cuentas, la existencia de marcos legales claros y transparentes que
establezcan la reparticion de responsabilidades, y la existencia de fondos suficientes que permitan
cumplir con los compromisos tomados y responder a las prioridades locales. Aun cuando ninguna de
estas condiciones es suficiente para garantizar el éxito de una descentralizacion, las experiencias de
diferentes paises demuestran que todas ellas son necesarias.

El propésito de este documento es proporcionar a los planificadores, elaboradores de politicas e
investigadores de los paises en desarrollo y otros lugares orientaciones respecto de como elaborar
métodos para medir los avances de una descentralizacion con respecto a determinadas metas,
incluidos los pasos intermedios que muchas veces frenan o dinamizan los procesos, y para evaluar si
los cambios que se observan son atribuibles a los procesos y las intervenciones que constituyen las
reformas de descentralizacion o si deben atribuirse a otros fenomenos.

Esta guia presenta informacion basica acerca de los fundamentos y las definiciones de las
diferentes formas de descentralizacion y algunas experiencias nacionales en materia de
descentralizacion del sector de la salud. También propone un marco conceptual para identificar las
areas clave que deben evaluarse y las formas en que la descentralizacion puede afectar, tanto positiva
como negativamente, los sistemas de salud. El marco conceptual se centra en los insumos, procesos y
productos clave del sistema en los diferentes niveles —politico, fiscal y organizacional. Los insumos
incluyen los marcos legales y regulatorios, los sistemas de elaboracion de politicas y de planificacion,
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las disposiciones tributarias, incluidas aquellas que regulan los ingresos publicos, los sistemas de
gestion de gastos y de subsidios, y componentes organizacionales, como los sistemas para el uso de
recursos humanos, el control de medicamentos, los insumos médicos y el equipamiento, y las
decisiones en materia de inversion destinada a la infraestructura y la prestacion de servicios.

La experiencia de los paises nos muestra que la descentralizacidon genera cambios al alterar los
patrones de poder y de responsabilizacion, transfiriendo responsabilidades hacia aquellas personas
que tienen ventajas informativas y reforzando los vinculos entre los encargados de salud locales, los
proveedores de servicios y los electores, los clientes y otros beneficiarios. La proximidad con los
grupos de interés que conlleva la descentralizacion facilita el flujo de informacion para la toma de
decisiones y permite responsabilizar a los encargados y trabajadores de la salud acerca de su
desempefio. La formacién de capacidad técnica y organizacional en estas areas, incluida la capacidad
de generar y usar informacion, es un elemento clave de los procesos de descentralizacion y de su
monitoreo y evaluacion.

Esta guia presenta una serie de preguntas clave que deben formular los evaluadores e indicadores
cuantificables para medir los avances, e identifica los tipos de informacion que pueden obtenerse en
las diferentes areas funcionales —autoridad, responsabilizacion, capacidad e informacion. La mayoria
de los indicadores que aqui se describen pueden obtenerse mediante técnicas existentes de
recopilacion de datos, aun cuando muchas veces estos datos no son utilizados rutinariamente para
evaluar procesos de descentralizacion ni tampoco son combinados con otras fuentes de datos para
evaluar los impactos de la descentralizacion. Los datos sobre gasto publico destinado a diferentes
programas pueden cruzarse, por ejemplo con datos provenientes de encuestas a los hogares, para
medir los impactos de la descentralizacion en materia de equidad y utilizacion de los servicios de
salud. Las entrevistas a personas con opinion formada pueden cruzarse con datos presupuestarios para
evaluar cambios en la fijacion de prioridades y en la eficiencia en la asignacion de recursos.

La evaluacion del impacto de la descentralizacion supone poner mucho més atencion de lo que
generalmente se piensa en los disefios de los estudios. Aunque los disefios de grupos de control o
grupos experimentales aleatorios muchas veces son descartados por las fuerzas politicas y sociales,
esta guia aboga por el uso de metodologias cientificas en las evaluaciones de los procesos de
descentralizacion. Esto permitira obtener resultados replicables, conclusiones que sean definitivas y
pautas que puedan ser utilizadas en diferentes escenarios.

El objeto de esta guia, mas que recetar una estrategia o herramienta especifica, es proporcionar
una vision general acerca de topicos relacionados con el monitoreo y la evaluacion de los procesos de
descentralizacion. Aun cuando las modalidades de monitoreo y evaluacion deben adecuarse a las
caracteristicas propias a cada pais, esperamos que las herramientas y los instrumentos de evaluacion y
monitoreo que aqui se presentan sean lo suficientemente estandares como para facilitar la
comparacion entre paises.
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Perspectiva general

La descentralizacion implica la transferencia de responsabilidades desde un gobierno central
hacia instancias gubernamentales inferiores o hacia organizaciones autobnomas o semi autdbnomas
(Rondinelli et al. 1983). La descentralizacion puede asumir diferentes formas segun el tipo de
funciones que se descentraliza, el grado de control que adquieren los gobiernos locales sobre dichas
funciones y el tipo de institucion al cual se le transfieren responsabilidades. Los énfasis en la
descentralizacion del sector de la salud pueden ser tanto externos —relacionados con reformas
politicas orientadas a una mayor inclusion social, procesos de democratizacion o reformas generales
del sector publico— o internos —que apuntan a mejorar el desempefio y la capacidad de respuesta del
sistema de salud. Los procesos de descentralizacion en los sectores de salud de los paises en
desarrollo tienen multiples objetivos y estan dirigidos generalmente a mejorar la eficiencia, la
equidad, accesibilidad y calidad de los servicios de salud, asi como la capacidad de responder a las
necesidades locales y en Ultima instancia, a la salud de los habitantes de un pais.

El propésito de este documento es proporcionarle a los planificadores, elaboradores de politicas
e investigadores de los paises en desarrollo y otros lugares orientaciones para el monitoreo y la
evaluacion del proceso y progreso de las iniciativas de descentralizacion dentro de un pais especifico
y entre varios paises. Esta guia presenta informacion basica acerca de los fundamentos y las
definiciones de las diferentes formas de descentralizacion y algunas experiencias nacionales en
materia de descentralizacion del sector de la salud. También propone un marco conceptual que
permita identificar areas clave que requieren evaluacion y los modos en que la descentralizacion
puede afectar positiva y negativamente los sistemas de salud. Finalmente, identifica maneras de
monitorear la descentralizacion y evaluar el impacto de la descentralizacion en términos de lograr
determinados objetivos clave: mayor eficiencia, equidad, calidad, accesibilidad, capacidad de
respuesta y mejor estado de salud.

En esta guia se desglosan interrogantes clave que deben ser formuladas a los evaluadores, se
entregan indicadores cuantificables para evaluar avances y se identifican los tipos de informacion que
pueden ser recopilados en diferentes areas —politica, organizacional y fiscal— que constituyen
generalmente el foco de los esfuerzos de descentralizacion. El objetivo de esta guia, mas que recetar
determinadas estrategias o recetas, es proporcionar una vision general de los topicos implicados en el
monitoreo y la evaluacion de los procesos de descentralizacion. La mayoria de los indicadores
descritos en esta guia pueden obtenerse mediante técnicas existentes de recopilacion de datos, aun
cuando, hasta el momento, muchos de estos datos no forman parte de la recoleccion rutinaria de datos
de muchos paises. Aun cuando el tipo de monitoreo y evaluacion puede ser adecuado de acuerdo a las
circunstancias y el contexto de cada pais, estimamos que muchos de los indicadores y de las
herramientas de monitoreo y evaluacion discutidos en esta guia son lo suficientemente estandares
como para utilizarlos en analisis comparativos entre paises. También se describen varias
metodologias de recopilacion de datos y diferentes tipos de analisis —entre ellos, las evaluaciones de
impacto de un proceso descentralizacion— que pueden realizarse con estos datos.
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1. Introduccion

Los paises en desarrollo deben enfrentarse con un sinnimero de obstaculos a la hora de atender
sus multiples problemas de salud. Los mas comunes son la existencia de recursos extremadamente
limitados y muchas veces distribuidos de manera no equitativa, una capacidad humana y/o
institucional limitada, mecanismos de rendicion de cuentas inadecuados, ausencia de cobertura
conjunta de riesgos, prestacion ineficiente y muchas veces despilfarradora de servicios, y un acceso
inequitativo a la atencion de salud. Por otra parte, el diseflo de los sistemas publicos de salud muchas
veces no esta hecho a la altura de las necesidades de sus respectivas poblaciones (Banco Mundial
1993a; Organizacion Mundial de la Salud 2001; Leighton y Knowles 1997). También vemos como
algunos paises, especialmente aquellos de Africa subsahariana, padecen de manera creciente los
efectos de la pandemia del VIH/SIDA, con los enormes costos que esto supone en términos de capital
humano y social y de recursos, de por si escasos. Estos obstaculos afectan fuertemente la salud y el
uso de la atencion de salud por parte de los habitantes de los paises en desarrollo, especialmente para
ciertos subgrupos poblacionales, como los pobres, las mujeres, los nifios y los integrantes de culturas
histéricamente desfavorecidos.

En los ultimos afios se ha observado un interés creciente respecto de las ventajas de
descentralizar responsabilidades desde el gobierno central hacia instancias gubernamentales inferiores
para enfrentar los desafios de la salud en los paises en desarrollo. Tanto el Banco Mundial (1987)
como la Organizacion Mundial de la Salud (1978) han sefialado que la descentralizacion puede
ayudar a que los sistemas de salud funcionen de manera mas eficiente y a aumentar la participacion
de la comunidad en la supervision y en las toma de decisiones relevantes a nivel local. Muchas veces,
la descentralizacion del sector de la salud ha sido abordada como un componente mas de procesos de
democratizacion y de reforma de la gestion publica que se han traducido en una mayor estabilidad
politica y en una mayor capacidad de respuesta de los gobiernos locales. La descentralizacion también
ha procurado eliminar niveles ineficientes de burocracia, en aras de una toma de decisiones mas
expedita y mas acorde con las circunstancias locales.

En términos econdmicos, la descentralizacion se centra tanto en la eficiencia del sistema de salud
como en elestablecimiento de una serie de preferencias para los servicios gubernamentales (Oates
1972). La descentralizacion puede traducirse en una mayor eficiencia al reducir los costos del
gobierno en materia de coordinacion de actividades entre diferentes grupos demograficos y zonas
geograficas, a saber la supresion de deseconomias de escala, en la medida que los encargados locales
de la salud pueden tener un mayor conocimiento acerca de las necesidades locales de salud.

Aun asi, la descentralizacion de por si no garantiza una mayor eficiencia del sector de salud o
mejores resultados del sistema de salud. Existen varios factores que muchas veces son mirados en
menos y que influyen en el éxito de los procesos de descentralizacion, como, por ejemplo, la
capacidad local técnica y de gestion, los sistemas de rendicion de cuentas, la existencia de marcos
legales claros y transparentes que establezcan las diferentes responsabilidades, y la disponibilidad de
fondos suficientes para ejecutar los mandatos y responder a las prioridades locales.
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1.1

Propésito de esta guia

Debido al caracter amplio de la descentralizacion como parte de una estrategia de salud, a la
posibilidad potencial de que la descentralizacion exacerbe aun mas problemas de eficiencia del sector
publico y a la necesidad de un monitoreo regular del sistema de salud, resulta importante para los
paises en desarrollo conocer el desempefio de sistemas de salud descentralizados.

El primer objetivo de esta guia es revisar los objetivos y resultados de la descentralizacion en los
sectores de salud de los paises en desarrollo y disefiar un marco de trabajo y posibles estrategias para
evaluar los progresos y efectos de la descentralizacion. Esperamos que esta guia ayude a las personas
a comprender de qué forma la descentralizacion afecta los recursos y las funciones en el sistema de
salud y los vinculos de estos tltimos con los resultados anticipados y el impacto de la
descentralizacion. Mas especificamente, esta guia tiene los siguientes objetivos:

»  Resumir experiencias clave en materia de descentralizacion del sector de la salud en los
paises en desarrollo, incluyendo sus fundamentos, elementos estructurales comunes, areas
problematicas e historias de éxito

a  Proponer un marco conceptual en el que se incorporen los componentes de un proceso de
descentralizacion, enfocandose en las vias de accion —y los potenciales obstaculos- mediante
las cuales los insumos en un sistema de salud descentralizado se transforman en mejores
resultados en materia de desempefio del sistema de salud y de la salud de la poblacion

a  Presentar una gama de indicadores validos y fuentes de datos que sean relevantes para
monitorear y evaluar los diferentes tipos y niveles de descentralizacion

4 Desarrollar un marco de trabajo por etapas para combinar el monitoreo rutinario de los
sistemas de salud con una recopilacion adicional de datos que permita evaluar los procesos
de descentralizacion

A Proporcionar pautas para evaluar el impacto de un programa de descentralizacion del sistema
de salud y de la salud de los habitantes de una nacion.

Al igual que otras guias sobre monitoreo y evaluacion, la presente guia esta dirigida a diferentes
tipos de lectores. Esta puede constituir una herramienta 1til para los encargados de la elaboracion de
politicas y los planificadores de la salud a la hora de disefiar planes de monitoreo y evaluacion en
contextos nacionales especificos. Los evaluadores e investigadores pueden utilizar esta guia para
monitorear los cambios en el desempefio del sistema de salud como resultado de las politicas de
descentralizacion en el analisis de un pais o en un analisis comparado entre paises. Los donantes
internacionales podran encontrar en esta guia pautas para evaluar la descentralizacion como politica
apoyada por los organismos donantes.

Es importante sefalar que la descentralizacion, mas que una intervencion especifica realizada en
un momento dado, debe ser entendida como un conjunto de intervenciones —cambios en la asignacion
de responsabilidades, creacion de nuevas instancias de gestion, supervision y participacion;
construccion de capacidades, etc.— que muchas veces ocurren en diferentes etapas a lo largo de los
anos. Esto acrecienta la complejidad del monitoreo y de la evaluacion, sobretodo por la cantidad de
cambios que deben ser pesquisados (monitoreo) y de los impactos que deben ser ponderados
(evaluacion).
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También es importante al término del proceso establecer una clara distincion entre la evaluacion
de la descentralizacion como un proceso con metas y objetivos definidos y la evaluacion de un
sistema de salud descentralizado. En ambas situaciones, los planificadores querran poder contestar a
ciertas interrogantes basicas acerca de como y donde son gastados los fondos, si los recursos
responden efectivamente a las necesidades de salud de la poblacion, y otros aspectos del
funcionamiento del sistema. Estos sistemas regulares de monitoreo y evaluacion han sido objeto de
varios estudios y no constituyen el objetivo principal de esta guia.

En cambio, la evaluacion de la descentralizacion como proceso implica determinar el grado de
éxito de una serie de intervenciones susceptibles de formar parte de un programa de descentralizacion
en términos del logro de determinados objetivos, por ejemplo, una prestacion mas eficiente de los
servicios de salud, gobiernos con mayor capacidad de respuesta, mayor acceso a los servicios de salud
para los pobres y otros grupos en situacion de vulnerabilidad, o mejor calidad de la atencion de salud
y todas las etapas de cambio que estos procesos suponen. Estas metas pueden ser articuladas en
términos de preguntas muy precisas, con claros indicadores y planes de analisis que apunten a
responderlas. Por ende, esta guia esta orientada al analisis del proceso de monitoreo y evaluacion de
la descentralizacion entendida como un conjunto de intervenciones. Especificamente, esta destinada a
proporcionar herramientas y mecanismos para contestar a las siguientes preguntas:

Para monitorear la descentralizacion:

1. ¢La descentralizacion se esta llevando a cabo segun lo planificado? ;Estan ocurriendo los
cambios anticipados en las instituciones y estructuras locales y en los flujos de recursos?

2. (El proceso de descentralizacion esta logrando sus objetivos (respecto a determinados datos
basicos)?

Para evaluar la descentralizacion:

1. ¢;La descentralizacién ha contribuido a cambios en el desempefio del sistema de salud y en el
estado de salud?

2. (El sistema descentralizado es mas o menos efectivo que el anterior sistema (centralizado)?

Ahora bien la distincion entre evaluar sistemas de salud descentralizados y evaluar procesos de
descentralizacion no es absoluta pues existen ciertos traslapes. En ambos casos se debe recurrir a
indicadores similares relacionados con el desempeiio y el impacto del sistema de salud. Los cambios
en la asignacion de recursos, la eficiencia de la prestacion de servicios, la calidad de la atencion y el
uso de servicios son relevantes en el monitoreo rutinario de ambos sistemas y en los estudios de
evaluacion de procesos de descentralizacion. La principal diferencia estriba en las preguntas que se
formulan. En el caso del monitoreo y de la evaluacion de un sistema de salud (descentralizado o no)
uno querra saber si el desempefio es adecuado o si estd mejorando. En cuando al monitoreo y
evaluacion de la descentralizacion, uno querra averiguar si la descentralizacion se esta encaminando
hacia el cumplimiento de determinadas metas de desempefio.

Debido a que el caracter y los tipos de descentralizacion varian seglin los paises y la experiencia,
las herramientas de evaluacion y monitoreo que se describen en esta guia son generales en cuanto a su
enfoque. El desarrollo de un paquete completo de indicadores, instrumentos de recoleccion de datos o
herramientas analiticas relevantes para los procesos de descentralizacion de todos los paises excede el
proposito de esta guia. La situacion de cada pais es diferente y el grado de relevancia de los
indicadores y las herramientas dependera del caracter del programa de descentralizacion. Estos
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indicadores y las herramientas de analisis que se presentan seguidamente constituyen sélo guias para
aquellos que es susceptible de ser evaluado y monitoreado. Los indicadores especificos tendran que
ser adaptados segln las caracteristicas de cada pais.

La mayoria de las herramientas que se discuten en esta guia han sido objeto de amplia cobertura
y revision por terceros. Mas aun, se supone que muchos de los instrumentos de recoleccion de datos
estan operando en varios paises como parte del monitoreo rutinario de los sistemas de salud o para
efectos de evaluaciones que no estan relacionadas con las evaluaciones de la descentralizacion. En
€s0s casos este trabajo puede servir como una guia para aplicar recursos existentes a las evaluaciones
de los procesos de descentralizacion. En aquellos casos en que estan disponibles, se incluyen
referencias sobre fuentes de informacion mas detalladas acerca de las herramientas y de los analisis
de recoleccion de datos.

1.2 Organizacion de la guia

Los proximos capitulos de esta guia estan ordenados de la siguiente manera: en el Capitulo 2 se
presentan antecedentes y definiciones acerca de los componentes clave de la descentralizacion y se
hace un recuento historico acerca de los programas de descentralizacion del sector de la salud en los
paises en desarrollo; en el Capitulo 3 se describe el marco conceptual para el monitoreo y la
evaluacion de los sistemas de salud en general y de los programas de descentralizacion en particular;
en el Capitulo 4 se describen indicadores generales para los programas de descentralizacion y
mecanismos para la recoleccion de datos que permitan desarrollar estos indicadores. En el Capitulo 5
se describe, paso a paso, un marco general para desarrollar un plan basico de monitoreo y evaluacion;
y, finalmente, en el Capitulo 6 se propone una agenda de futuro para monitorear y evaluar los
programas de descentralizacion.
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2. Conceptos, definiciones y experiencias

de paises

En esta seccion se entrega informacion acerca de conceptos clave y definiciones utilizadas para
describir los procesos de descentralizacion y los sectores de salud descentralizados. También se
proporcionan antecedentes acerca de la experiencia de determinados paises en materia de
descentralizacion, destacandose en cada caso cuales fueron los motivos para descentralizar, la
estructura de los diferentes sectores de salud descentralizados, y las experiencias existentes, incluidos
los pasos clave que muchas veces determinan el grado de éxito de un programa de descentralizacion.
Cabe sefialar que en muchos paises la descentralizacion es un proceso en fase desarrollo, al igual que
las iniciativas, los datos y las capacidades necesarias para realizar evaluaciones rigurosas acerca de la
efectividad de los diferentes programas de descentralizacion.

2.1 ¢ Qué es la descentralizacién?

La descentralizacion es la transferencia de poder y de responsabilidades en materia de funciones
publicas desde el gobierno central de un pais hacia instancias gubernamentales subnacionales o
instituciones autonomas (Rondinelli et al. 1983). La descentralizacion muchas veces se clasifica
segun los tipos de responsabilidad que recaen sobre las diferentes instancias y segtin el grado de
autonomia conferido a las autoridades locales. La descentralizacion es generalmente clasificada segin
tres categorias de responsabilidades: politica, administrativa y fiscal.

La descentralizacion politica implica conferir mayor poder de decision publica a los ciudadanos
0 a sus representantes, particularmente a través de procesos democraticos (Banco Mundial 2000). Los
argumentos a favor de la descentralizacion politica se sustentan en la idea de que “las decisiones
tomadas con un mayor grado de participacion estaran mas fundadas y seran mas relevantes para los
diferentes intereses de la sociedad que aquellas decisiones cupulares tomadas por las autoridades
politicas de la nacion. Este concepto implica que la seleccion de los representantes de las
circunscripciones electorales por parte de sus habitantes permite que €stos conozcan mejor a sus
representantes politicos y que éstos a su vez conozcan mas de cerca las necesidades de sus electores.”
(Rondinelli 1999) Una descentralizacion politica exitosa depende generalmente de varios factores
clave, tales como reformas legales o constitucionales, partidos politicos pluralistas, refuerzo
legislativo, y unidades politicas locales. La ausencia de algunos de estos elementos puede llevar a que
las elites locales terminen “capturando” el sistema electoral con el fin de desarrollar politicas y
acciones que los favorezcan a ellos o a sus adherentes. La descentralizacion politica también
constituye la base para traspasar varias funciones administrativas del sector publico.

La descentralizacion administrativa “es la transferencia de responsabilidades en materia de
planificacion, financiamiento y gestion de determinadas funciones publicas desde el gobierno central
y sus organismos hacia unidades o niveles subordinados de gobierno, autoridades o empresas publicas
semi autébnomas, o autoridades de area, regionales o funcionales” (Rondinelli 1999). Muchas veces se
definen varias subcategorias de descentralizacion administrativa, segun las instituciones u organismos
a los que se les traspasan responsabilidades. La desconcentracion, forma mas leve de
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descentralizacion, implica la transferencia de autoridad y responsabilidades desde el ministerio de
salud del gobierno central u otras secretarias de Estado similares hacia oficinas regionales del mismo
ministerio. La devolucién, por su parte, le confiere mayor autonomia a las instancias
gubernamentales descentralizadas e implica la transferencia de responsabilidades desde el gobierno
central hacia instancias gubernamentales subordinadas a las que se les ha conferido mayor autoridad
mediante proyectos de ley o reformas constitucionales. La delegacién implica la transferencia de
responsabilidades desde organismos centrales hacia entidades semi autbnomas que operan de manera
independiente o semi independiente del gobierno. (Rondinelli et al.1983; Rondinelli 1999;
Brinkerhoff'y Leighton 2002).

Esta ultima caracterizacion puede ser mas facilmente visualizada como un continuo, ya que
incluso dentro del sistema de salud algunas funciones pueden ser transferidas a diferentes organismos
y niveles. De hecho, la privatizacion o transferencia de responsabilidades desde el gobierno hacia
entidades privadas muchas veces se considera como una forma de descentralizacion, en la que se
pueden lograr mayores niveles de eficiencia a través de mecanismos de mercado que implican una
mayor autonomia y flexibilidad en la toma de decisiones (Rondinelli 1999, Mills 1994). En un
esquema de privatizacion, las responsabilidades pueden recaer en manos de los proveedores de
servicios mismos, tal como se ha evidenciado en las iniciativas tendientes a separar el financiamiento
de la prestacion de servicios de la prestacion de servicios propiamente tal. En Brasil, por ejemplo, la
mayoria de los proveedores de servicios opera en el sector privado; el gobierno asume la funcion de
financiar y regular el sector de la salud (Griffin 1999). Otras formas de privatizacion pueden también
incluir la subcontratacion de servicios no esenciales, tales como lavanderia, facturacion, seguridad o
mantencion de los establecimientos de salud (Mills 1994, Rondinelli 1999).

La descentralizacion fiscal se refiere al desarrollo de un control local sobre los recursos
financieros, ya sea bajo la forma de asignacion por gastos o mediante la propia generacion de
ingresos. Gran parte de los estudios sobre descentralizacion fiscal se centra en la naturaleza de las
transferencias intergubernamentales y en analizar diferencias en la generacion de ingresos entre
jurisdicciones de diferentes niveles de ingreso. Dentro del sector de la salud, sin embargo, usualmente
los gobiernos locales tienen una capacidad limitada para generar ingresos propios y generalmente
estan sujetos a mecanismos locales de costos compartidos o esquemas locales de prevision de salud.
Por ello, generalmente los sistemas de salud siguen dependiendo de las transferencias provenientes
del gobierno central. Un tema clave a la hora de analizar la descentralizacion fiscal es determinar el
equilibrio adecuado entre la autoridad y los recursos financieros para ejercer esa autoridad,
especialmente en funcion de las prioridades de salud del pais. Los gobiernos centrales deben asegurar
un equilibrio entre los condicionantes puestos sobre las transferencias, cuyo objetivo es asegurar que
se cumplan las prioridades nacionales y las restricciones que estos condicionantes suponen para los
tomadores de decisiones en materia de autonomia y flexibilidad.

2.2 Experiencias de paises en materia de descentralizacion

Resulta dificil medir el grado de descentralizacion en los paises en desarrollo debido a la enorme
diversidad de formas y énfasis con que ésta es llevada a cabo. Tal como se dijo anteriormente,
resultado mas acertado visualizar la descentralizacion como un fenomeno continuo, que se desarrolla
en diferentes niveles, que verlo como un proceso de “todo o nada”. Puede que un pais tenga
elecciones locales pero que simultdneamente requiera que el personal de salud sea contratado a través
de un ministerio central. Puede que los gobiernos locales tengan mucho poder discrecional sobre las
decisiones que atafien al gasto pero poca ingerencia en materia de gravar, solicitar préstamos o
generar ingresos para financiar estas decisiones. Por lo tanto, amalgamar estos diferentes indices de
autonomia en un solo indice de descentralizacion puede resultar muy impreciso.

6 Monitoreo y evaluacion de las reformas de descentralizacion en los sectores de salud de los paises en desarrollo



Aun asi, la descentralizacion esta claramente relacionada tanto con el desarrollo econémico
como con los sistemas democraticos de gobierno. Practicamente todos los gobiernos de los paises en
desarrollo tienen sistemas federales, es decir, sistemas basados en una division de responsabilidades
entre el gobierno central y las instancias inferiores de gobierno. Aproximadamente 95 por ciento de
las democracias tienen sistemas de gobierno descentralizados o federales (Banco Mundial 1999).

En los ultimos afios, los paises en desarrollo han procurado hacer frente a los problemas de baja
eficiencia del sector publico descentralizando las funciones y responsabilidades de sus gobiernos
centrales hacia instancias inferiores del sector publico. De los 14 paises de América Latina con mas
de 5 millones de habitantes, s6lo México ha tenido elecciones locales regulares desde 1960. Desde
1992, estos 14 paises estan teniendo elecciones municipales (Burki, Perry y Dillinger 1999; Willis,
Garman y Haggard 1997). Una encuesta realizada en 1994 indicé que 67 de 75 paises en desarrollo
con mas de 5 millones de habitantes estaban involucrados en algiin proceso de descentralizacion. A
nivel mundial, aproximadamente 75 por ciento de los paises tienen niveles subnacionales de gobierno
(Dillinger 1994).

Argentina parece haber realizado un gran progreso en materia de descentralizacion. Sélo 14 por
ciento del gasto publico se ejecuta a nivel nacional, mientras que 70 por ciento se realiza a nivel
provincial y 16 por ciento a nivel municipal (Gonzalez-Prieto y Alvarez 1999; Griffin 1999). En
Africa subsahariana, varios paises han emprendido, en diferentes medidas, politicas de
descentralizacion en los Gltimos afios. Los casos mas notables los constituyen Ghana, Zambia,
Uganda, Tanzania y Sudafrica, aun cuando muchos otros han realizado diferentes reformas a nivel de
gobierno comunitario y local (Hutchinson 1999; Bossert y Beauvais 2002). En Asia, India,
Bangladesh, Nepal y China estan llevando a cabo algun tipo de transferencia de responsabilidades
hacia los gobiernos estatales y locales.

2.3 Fundamentos de la descentralizacion

Las fuerzas politicas son generalmente las impulsoras de los procesos de descentralizacion en los
paises en desarrollo. La descentralizacion ha sido utilizada como un mecanismo para repartir el poder,
asegurar estabilidad politica, acercar el gobierno representativo a los ciudadanos y mejorar la
responsabilizacion y capacidad de respuesta de los lideres locales (Banco Mundial 2000; Burki, Perry
y Dillinger 1999; Silverman 1992). En Africa, el fin del poder colonial, particularmente en la década
de los 60, dejo un legado de servicios publicos ligados a una autoridad central, carente de motivacion
para responder a las necesidades de las personas y con una actitud oportunista, en la que los empleos
en el gobiernos eran utilizados unicamente con afan de lucro personal, lo que generd un clima de
desconfianza social (Shah, 1998).

La descentralizacién en América Latina y en las economias antes centralizadas se ha visto
impulsada por el surgimiento de gobiernos democraticos y el auge de las libertades publicas, que
hacen que la mejoria de los servicios publicos sea vista como algo critico (Shah 1998). En América
Latina, los sistemas de salud descentralizados se han ido desarrollando para reducir la carga
administrativa de los gobiernos centrales y para responder a las necesidades locales (Litvack, Ahmad
y Bird 1998; Griffin 1999).

Muchas veces la descentralizacion esta ligada a iniciativas tendientes a promover la estabilidad
politica y formalizar mecanismos institucionales que le permitan a grupos dispares participar en el
ejercicio del poder. Sudafrica y Uganda se han valido de la descentralizacion para promover la unidad
nacional (Jeppson y Okuonzi 2000; Hutchinson 1999). El proceso de descentralizacion en Rusia ha
sido utilizado para frenar tendencias secesionistas promovidas por facciones regionales (Banco
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Mundial 1999). La promocion de la autonomia regional constituyd también la razon de ser de los
procesos de descentralizacion en Espaifia y Papua Nueva Guinea (Artigas 1990; Campos-Outcalt,
Kewa y Thomason 1995).

La descentralizacion politica esta fuertemente ligada a los esfuerzos tendientes a promover la
participacion de la comunidad. Tal como lo sefiala una investigacion,

La participacion ciudadana asegura que los bienes publicos se ajusten a las necesidades
de los votantes y a que haya transparencia en la gestion publica. Esta participacion es
s6lo posible en la medida que se garanticen la libertad y la estabilidad politicas. La
descentralizacién consolida la participacién ciudadana al acercar los gobiernos a las
personas que supuestamente han de servir (Shah 1998, p. 21).

La descentralizacion también ha sido llevada a cabo para responder a la insatisfaccion generada
por la ineficiencia de los servicios publicos centralizados. Esta ineficiencia puede relacionarse con la
dificultad de coordinar actividades dispares desde un lugar central, especialmente en paises de mayor
extension geografica o mas poblados. Los sistemas centralizados usualmente requieren mas
burocracia y gestion, lo que lleva a deseconomias de escala —costos unitarios que crecen rapidamente
en la medida en que aumentan la escala de prestaciones- y a mayores tiempos para la toma de
decisiones. Es esperable que los tomadores de decisiones tengan menos conocimiento de las
condiciones locales en la medida es que operen de manera centralizada y remota, o que obtengan
informacion acerca de las condiciones locales a un costo mucho mas elevado que los tomadores de
decisiones locales. Algunos investigadores han sefialado que el alto costo de obtener informacion y
llevar a cabo transacciones hace que el traslado de la toma de decisiones hacia instancias mas locales
sea una decision especialmente apropiada para los paises en desarrollo (Shah 1998).

Por el hecho de introducir una mayor diversidad en la provision de bienes publicos, la
descentralizacion, segun los estudios sobre federalismo tributario, puede ayudar a mejorar la
eficiencia en la asignacion de recursos— asignacion de recursos para las intervenciones y actividades
relacionadas con la salud, en aras de lograr el mayor bienestar para la poblacion. Cuando las
preferencias por concepto de bienes publicos difieren entre las localidades, la descentralizacion puede
permitir alcanzar mayores niveles de bienestar al conferirle a los tomadores de decisiones mayor
autonomia en la seleccion de bienes publicos, en funcion de las necesidades especificas de la
poblacion local. Asimismo, es mas probable que esas necesidades especificas sean mas claras y mas
atendibles por planificadores que trabajen mas cercanamente a sus electores que los tomadores de
decisiones centralizados (Oates, 1972; Musgrave 1983; Akin, Hutchinson y Strumpf 2004) Mas atin,
al permitir diferentes combinaciones de servicios publicos entre circunscripciones, la
descentralizacion puede traducirse en una eficiente asignacion de recursos, ya sea obligando a los
gobiernos locales a competir por conquistar electores que optaran por sus propuestas de servicios
publicos “votando con sus piernas” y trasladandose a las circunscripciones que ofrezcan servicios mas
en sintonia con sus preferencias o permitiendo que estos electores descarten aquellos candidatos que
no se ajustan a sus preferencias en materia de servicios publicos (Tiebout 1956; Stigler 1957; Oates
1972; Musgrave 1983).

La descentralizacion también ha estado vinculada a iniciativas de los donantes internacionales
tendientes a promover la prestacion publica de atencion de salud. La Organizacion Mundial de la
Salud ha enfatizado la importancia de la atencion primaria de salud y el papel de la participacion de la
comunidad en la planificacion y la prestacion de los servicios de salud, en documentos tales como la
Declaracion de Alma Ata sobre atencion primaria de salud (Organizacion Mundial de la
Salud/UNICEF 1978) y el documento Salud para todos en el aiio 2000 (Organizaciéon Mundial de la
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Salud 1978, 1981). Tal como lo han sefialado varios autores, la promocion de la atencioén primaria de
salud ha demostrado ser incompatible con la existencia de sistemas centralizados de atencion de salud
(Collins y Green 1994), aun cuando en general estas iniciativas estaban movidas por principios de
equidad y sostenibilidad mas que eficiencia. Otros donantes (Banco Mundial, 1987) han hecho
hincapi¢ en las mejoras que han producido los procesos de descentralizacion realizados en el marco
de reformas a la salud en términos de eficiencia, en topicos tales como expansion de la cobertura de
riesgo, cobro a los usuarios por concepto de servicios privados, para aquellos que pueden pagarlos, y
un mejor uso de recursos privados y no gubernamentales. Tal como lo sefiala el Banco Mundial, “en
aquellos paises en los que los recursos de gestion son escasos, en que la comunicacion es dificil, en
que el transporte es lento y muchas personas viven aisladas, debe considerarse la descentralizacion
del sistema de servicio publico como una posible via para mejorar la eficiencia” (Banco Mundial
1987).

Los paises muchas aducen multiples razones para descentralizar sus sistemas de salud. En
Uganda, los objetivos de la descentralizacion contemplaban, entre otros, acercar mas el poder a las
comunidades locales, responder a las necesidades locales y formar capacidad local (Jeppson y
Okuonzi 2000). La participacion publica en Zimbabwe fue pensada como una manera de aumentar la
cobertura, el acceso y la utilizacion efectiva de la atencidon de salud y de los servicios de prevencion
(Lowenson 2000). En Senegal se pens6 que la descentralizacion “acerca mas el gobierno a la gente”
(Ndiaye 1990). En México, “la descentralizacion fue una oportunidad de revitalizar la democracia,
promover la participacion de la comunidad y la cooperacion intersectorial.”(Alvarez 1990, p.70). La
descentralizacion en México también fue concebida como un medio para “compartir el poder politico
con los gobiernos estatales, reducir la carga fiscal a nivel central, racionalizar la estructura de insumos
y mejorar la gestion” (Griffin 1999). Los fundamentos que subyacen tras el proceso de
descentralizacion de Kenia incluyen la voluntad de concebir un entorno propicio para mejorar el
desempefio del sector de la salud, aumentar la capacidad de respuesta respecto de las necesidades
locales de salud, conseguir una mayor colaboracion entre todos los grupos de interés y lograr un
mayor potencial para el desarrollo de nuevos mecanismos de financiamiento (Oyayo y Ritkin 2003).
Un mayor costo-efectividad y un control de costos fueron los dos motivos que impulsaron a Holanda
a llevar a cabo una descentralizacion (Schrijvers 1990). Zambia adujo las mismas razones junto con la
necesidad de lograr una mayor autonomia y equidad en el acceso a la atencion de salud (Blas y
Limbambala 2001). China mencioné como fundamento de su descentralizacion el deseo de aumentar
la calidad de sus servicios, contener los costos a nivel estatal e incrementar las contribuciones
financieras locales (Tang y Bloom 2000). Espafia también se propuso como meta simplificar los
procedimientos administrativos, acelerar la toma de decisiones, mejorar el acceso a la atencion de
salud y facilitar la cooperacion entre los diferentes sectores (Artigas 1990). En el estado de Bahia, en
Brasil, la descentralizacion tuvo por objeto: “(i) mejorar la cobertura de intervenciones de salud clave
que influyen en los resultados basicos de salud de la poblacion, (ii) reducir la desigualdad en la
distribucion de la atencion de salud financiada por el Estado, y (iii) mejorar la sustentabilidad del
sector de la salud a través de una mayor eficiencia y mediante la introduccion de mecanismos
optimizados para el control de los costos” (Banco Mundial 2003).

2.4 Formas de descentralizacion

La forma que adquieren los sistemas de descentralizacion varia segin los paises y tiende a
evolucionar con el tiempo a medida que cambian los gobiernos y mejora la capacidad institucional y
humana. La mayoria de los paises en América Latina dispone de sistemas escalonados en materia de
prestacion de servicios de salud, con responsabilidades repartidas entre los gobiernos central, regional
o departamental y municipal. El proceso de descentralizacion en Bolivia a mediados de los 90, por
ejemplo, implico la transferencia de activos desde los centros de salud y algunos hospitales del
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gobierno central a los 311 municipios. México transfirié responsabilidades a nivel estatal y a 139
zonas médicas en 1997 (Griffin 1999).

Filipinas ha adoptado un sistema escalonado similar, con responsabilidades divididas entre el
Departamento de Salud central, las provincias y las ciudades o municipios. A comienzos de los 90,
practicamente todas las responsabilidades departamentales preexistentes, incluidas las oficinas de
salud provinciales y de distrito, la construccion, la operacion y el mantenimiento de los hospitales, la
compra de medicinas, la operacion del sistema de atencidn primaria a través unidades rurales de salud
y estaciones de salud de barangay, y la operacion de los servicios de salud en terreno y de las
enfermerias fueron transferidos a las unidades de gobierno locales. El Departamento de Salud central
mantuvo a su cargo la responsabilidad del desarrollo de politicas de salud, la fijacion de estandares, el
monitoreo y la evaluacion, y el financiamiento y la planificacion de los programas basicos de salud y
un plan de prevision nacional, y, en la practica, muchos de los hospitales mas importantes del pais
(Schwartz, Guilkey y Racelis 2002; Ramiro et al. 2001).

En gran parte del Africa subsahariana, los sistemas descentralizados de salud han sido muchas
veces de dos niveles claramente establecidos: el central y el de distrito. En Zambia, donde la
descentralizacion comenzo con el sector de salud, el énfasis fue puesto en la delegacion de autoridad
y de recursos a los equipos de gestion de salud de los distritos y en el desarrollo de comités locales de
centros de salud para establecer las prioridades locales y supervisar los centros de salud locales (Blas
y Limbambala 2001; Bossert y Beauvais 2002; Bossert, Chitah y Bowser 2003).

En Uganda, la responsabilidad respecto de la prestacion de servicios en todos los hospitales
nacionales, salvo algunas excepciones, fue transferida al nivel de distrito y se tradujo en la creacion y
en el refuerzo de equipos de gestion en salud locales, dirigido por el director de servicios de salud del
distrito (antes el encargado médico del distrito). La descentralizacion fue apoyada por un ministerio
del gobierno local, que supervis6 los cambios en las funciones del sector publico, las transferencias de
poder y los flujos de recursos dentro de los diferentes sectores. Se cred dentro del consejo del distrito
un comité electo de salud del distrito cuya funcion era desarrollar tareas legislativas, de planificacion
y de elaboracidn de politicas, supervisar los comités de salud de los niveles mas bajos y coordinar a
los diferentes actores del sistema de salud. Los equipos de gestion de salud del distrito, por su parte,
tenian a su cargo la responsabilidad de elaborar una planificacion estratégica, desarrollar actividades
de salud a nivel de distrito, distribuir medicamentos y vacunas, evaluar requerimientos de mano de
obra y de capacitacion, y monitorear y supervisar las actividades de salud del distrito (Hutchinson
1999).

La gestion de los recursos humanos varia segun los paises, aun cuando en la mayoria de los
paises el personal es pagado con fondos del Estado (Kolehmainen-Aitken 1998). En Tanzania, la
mayoria de las decisiones de contratacion y despido se hacen a nivel central, lo que se traduce en
largas demoras y en dificultad en lograr un buen desempefio por parte de los trabajadores (Mills
1994). En Nepal, la contratacion a todos los niveles es llevada a cabo por la Comision de Servicio
Publico, de caracter central. Los doctores son nombrados por el ministerio central pero otros
miembros del personal son nombrados en niveles inferiores. En Bangladesh las seis divisiones
administrativas (que cubren un promedio de 20 millones de personas) tienen autoridad sobre los
movimientos de los doctores, mientras que los distritos estan autorizados a seleccionar a los
paramédicos y al personal de apoyo (Pokharel 2001). En México, cada estado es responsable de la
administracion de sus recursos humanos (Griffin 1999).

Muchos esperan que el gobierno central desempefie un papel cada vez menos relevante en un
sistema descentralizado. En la mayoria de los paises, la responsabilidad de la planificacion
estratégica, la elaboracion de politicas, la regulacion y la acreditacion sigue en manos del gobierno
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central. El financiamiento de la atencion para los pobres y las personas sin seguro médico también
sigue a cargo del gobierno central, al igual que la importante funcion de difundir la informacion sobre
salud y la entrega de bienes publicos a nivel nacional. Sin embargo, el paso de un rol de proveedor a
uno de apoyo y de normatizador ha sido problematico para muchos gobiernos centrales. En India y
otros paises, el gobierno central ha mantenido bajo su control los grandes programas verticales
(Pokharel 2001). La reorientacion de funciones del Ministerio de Salud en Uganda, en funcion de sus
nuevas responsabilidades, supuso pasar de un enfoque de arriba hacia abajo a otro en el que los
distritos comunicaban sus necesidades. La reestructuracion inicial del Ministerio de Salud también
llevo a un aumento en tamafio de éste (Jeppson, Ostergren y Hagstron 2003). También llevo a la
creacion de varias estructuras nuevas del Ministerio de Salud central, como el Comité Director
Nacional sobre Atencion Primaria de Salud, la Asamblea Nacional de Salud, La Comisién de
Servicios de Salud, y la Division de Inspeccion (Auditoria Médica) (Hutchinson 1999).

Sin embargo, los gastos al nivel central tienden a disminuir a medida que el gobierno se aparta
de la prestacion de servicios. En México, por ejemplo, el gasto a nivel del ministerio federal bajo de
12,2 millones de pesos en 1995 a 9,5 millones de pesos en 1999, mientras que los gastos a nivel de
los diferentes estados aumentaron de 4,8 millones a 16,4 millones de pesos (Griffin 1999). En
Filipinas, durante el primer afio de descentralizacion, en 1993, el presupuesto de Departamento de
Salud nacional se redujo en 50 por ciento, en gran medida por la delegacion de responsabilidad de los
hospitales a nivel provincial (Schwartz, Guilkey, and Racelis 2002).

En algunos paises, la descentralizacion también ha implicado el establecimiento de nuevas
circunscripciones politicas y administrativas. En Uganda, la descentralizacion implicé subdividir los
distritos existentes en distritos mas pequefios, lo que significo que éstos pasaron de 33 en 1993 a 56
en 2003. De la misma manera, en Ghana, la descentralizacion supuso en un primer momento una
nueva fijacion de limites territoriales, con lo que los 68 distritos existentes pasaron a ser 118 (Cassels
y Janovsky 1992).

En muchos paises, se han establecido nuevas estructuras de gestion a nivel local. En México, por
ejemplo, se establecieron “organismos publicos descentralizados” semiautonomos que incluian en sus
juntas de gobierno al gobernador del estado, a un representante del Ministerio de Salud federal, a un
representante sindical, y al ministro de salud del estado en cuestion (Griffin 1999). En Zambia, se
crearon juntas de salud de distrito para supervisar las acciones de los equipos de gestion de salud del
distrito (Bossert, Chitah y Bowser 2003).

En otros paises, se han establecido entidades extrajurisdiccionales e intrajurisdiccionales para
supervisar y coordinar actividades dentro de un conjunto de areas contiguas. A fines de los 90,
Uganda introdujo un sistema de distritos de salud, que corresponde a multiples distritos
administrativos. El fundamento de esta iniciativa era asegurar la armonizacion regional de los
servicios de salud (Hutchinson 1999; Jeppson 2001). El Instituto de Seguridad Social de México cred
139 zonas médicas, cada una de las cuales cubre aproximadamente entre 100.000 y 200.000 personas
(Griffin 1999). En Brasil, la constatacion de pérdida de economias de escalas en la produccion de
servicios médicos complejos llevo a la creacion de micro regiones de salud que abarcaban varios
municipios. En este esquema los municipios se contratan mutuamente servicios para asegurar el
acceso a interconsultas. Estas microrregiones también se usaron como base para la asignacion de
fondos federales recurrentes y de desarrollo. Las formas de gestion y de manejo del poder en las
microrregiones estan ain en fase de prueba (Banco Mundial 2003).

Los procesos de descentralizacion normalmente son escalonados en el tiempo. Muchas veces el
proceso se realiza sobre la base de criterios geograficos, confiriéndoles mayores responsabilidades a
determinadas circunscripciones y posteriormente extrapolando la experiencia a las restantes. Las
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funciones administrativas y fiscales especificas también son diferidas. El proceso de descentralizacion
en México en 1983 abarco solamente 14 de los 32 estados del pais (Griffin 1999). La
descentralizacion en Argentina, iniciada en 1978, transfiri6 primero el manejo de los establecimientos
al nivel provincial. Seguidamente, se prosiguio el proceso a niveles inferiores, como son los
municipios (Griffin 1999). Paises como Nepal y Bangladesh han desarrollado documentos de politica
y planes de descentralizacion a largo plazo, aun cuando la materializacion de dicha descentralizacion
ha sido lenta (Pokharel 2001).

2.5 Resultados de la descentralizacion

Tal como se sefiald anteriormente, no hay nada inherente a la descentralizacion que garantice
que ésta va a ser exitosa. £l éxito de una descentralizacion descansa en el justo equilibrio entre
autoridad y responsabilizacion, con determinados niveles de habilidades y capacidades y flujos de
informacion. El acceso a informacion confiable, en particular, permite que las decisiones sean
tomadas con pleno conocimiento de causa y le permite a los electores y a los grupos de interés
observar el desempefio de las personas encargadas de proveer una atencion de salud adecuada.

Pese a la amplia cobertura de los programas de descentralizacion y de los numerosos estudios
teoricos que la avalan, la descentralizacion no siempre ha cumplido con los objetivos que se ha
propuesto. En algunos casos, los sistemas descentralizados de salud han tenido incluso peores efectos
que los sistemas centralizados. Los efectos negativos de la descentralizacion usualmente estan
relacionados con discrepancias entre la devolucion de prerrogativas administrativas —claramente
articuladas y asignadas— y los mecanismos para mantener bajo control aquellas instancias a las que le
han sido conferidos nuevos poderes, los medios financieros para llevar a cabo esta transferencia de
poderes y las capacidades técnicas para materializar, monitorear y evaluar el proceso de
descentralizacion (Mills 1990; Prud’homme 1995; y Tanzi 1996).

Aun cuando la descentralizacion ha sido ampliamente estudiada, son pocos los estudios que
hayan podido, de manera rigurosa y cientifica, atribuir los resultados de un proceso exclusivamente a
la influencia de la descentralizacion. La falta de evidencia al respecto, sin embargo, no implica
inefectividad, sino mas bien la necesidad de mayores esfuerzos en materia de recoleccion y
evaluacion de datos. Es mucho lo que se puede comentar acerca de los efectos de la descentralizacion
en diferentes areas, incluidas las experiencias en materia de transferencia de poderes y transparencia y
sus efectos en cuanto a equidad, eficiencia, asignacion de recursos y participacion de la comunidad.

2.5.1 Autoridad y transparencia

Por definicion, la transferencia de responsabilidades desde las instancias centrales hacia las
instancias inferiores de gobierno ha ampliado los roles que desempefian los funcionarios locales de la
salud. En la mayoria de los casos estas transferencias de poder han correspondido a cambios en los
mecanismos de rendicion de cuentas. La descentralizacion en Filipinas ha servido para otorgarles
mayor poder a los gobiernos locales, con elecciones regulares y la posibilidad para los electores de
hacer valer la confianza que ha depositado en sus representantes electos. La descentralizacion ha
mejorado la calidad del manejo del poder “especialmente en cuanto a reorientar la funcion del
gobierno, haciéndolo pasar de un papel de comando y control a uno de proveedor de servicios” (Shah
1998, p. 15-16). En Perti, la descentralizacion esta asociada con una mayor autonomia local en
materias financieras y administrativas. (Arredondo y Parada 2001). En Botswana, los principales
beneficios han sido “(i) una mayor y mas efectiva participacion de la comunidad, (ii) una mejor
cooperacion intersectorial, (iii) un manejo mas expedito y mas apropiado de los problemas
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administrativos” (Maganu 1990, p. 46). La descentralizacion en Espaiia ha producido esfuerzos
mancomunados del sector privado y el sector publico (Artigas 1990, p.111). En México, ahora los
gobiernos estatales y municipales comparten la responsabilidad de proveer los fondos destinados a los
servicios de salud (Arredondo y Parada 2001). En el contexto de la transicion de China hacia una
economia de mercado y hacia una mayor descentralizacion, la transferencia de poderes ocurrio dentro
del sector de la salud; ahora los gobiernos municipales tienen la responsabilidad de definir y
desarrollar planes locales de atencidon de salud, lo que incluye el financiamiento de los centros de
salud y la contratacion del personal (Tang y Bloom 2000).

Aun asi, varias experiencias de descentralizacion se han visto frustradas por asignaciones de
responsabilidad poco claras —y a veces incluso contradictorias—, particularmente en los periodos de
transicion de responsabilidades. Esto muchas veces resulta problematico en el caso de los hospitales,
que puede que operen dentro de ciertos limites geograficos pero que sean autonomos de los
encargados de salud en esa area. También es particularmente problematico con ciertos grupos —
sindicatos, médicos— cuando éstos no apoyan plenamente los procesos de descentralizacion (Collins y
Green 1994, Alvarez 1990).

2.5.2 Capacidad

Los cambios que se pretende introducir en materia de autoridad y rendicion de cuentas muchas
veces suponen el desarrollo de nuevas habilidades y capacidades en los encargados de gestion o en
los equipos de gestion dentro de las organizaciones locales para que puedan desempefiar sus nuevas
funciones. Las deficiencias en este campo incluyen limitaciones tanto en la cantidad de recursos
humanos como en el nivel de preparacion y formacion que éstos puedan tener para asumir sus nuevas
funciones. Una encuesta realizada en Uganda a los directores de salud de los distritos indico que uno
de los principales problemas que éstos padecian era la falta de personal formado para asumir la
ampliacion de la cobertura de los servicios y las funciones de supervision (Hutchinson 1999). Kenia
se ha visto enfrentada a problemas debido a la inadecuada infraestructura de que dispone “para
regular el sistema, aplicar nuevos estandares y crear un entorno que permita una participacion efectiva
del sector no gubernamental que provee mas de la mitad de los gastos del sector de la salud (Oyayo y
Rifkin 2003). Los esfuerzos de descentralizacion en Bolivia también se han visto mermados por una
reducida capacidad institucional (Bossert 2000a). Por ello, un elemento clave para el éxito de un
proceso de descentralizacion es la formacion de capacidad, tanto antes como durante el proceso. Tal
como lo sefiala un investigador, “la descentralizacién de funciones que no vaya acompafada de un
refuerzo de la capacidad de gestion en las instancias gubernamentales inferiores puede conducir a un
abandono liso y llano por parte del Estado de esas funciones” (Collins y Green 1994).

2.5.3 Calidad

Uno de los peligros comunes de la descentralizacion es que produce solamente leves incentivos
mayores en pro del uso eficiente de recursos y de la transparencia en la prestacion de servicios de
salud. En la practica tiende a recrear muchas de las ineficiencias técnicas y de costos del sistema
centralizado en cada jurisdiccion descentralizada. La ausencia de mecanismos adecuados de rendicion
de cuentas puede llevar a una mayor corrupcion y a un despilfarro de recursos. Si los sistemas carecen
de un buen funcionamiento en términos de representacion y rendicion de cuentas, la descentralizacion
puede traducirse en despilfarro de recursos —fondos, medicamentos e insumos— del sector de salud. Si
los gobiernos locales tienen una reducida capacidad administrativa o técnica, esto puede repercutir
negativamente en la eficiencia general o en el uso de recursos (Brinkerhoff'y Leighton 2002).
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Los estudios realizados en seis paises que han desarrollado procesos de descentralizacion en
América Latina “sugieren que la mejora de la calidad de la atencion de salud va més alla de la
transferencia de activos y personal hacia los gobiernos municipales. Puede también que requiera
cambios fundamentales en el papel del sector publico y un papel mas preponderante del sector
privado en la prestacion (en contraposicion al financiamiento) de la atencion de salud, y un cambio en
el modo de proceder del gobierno, en cuanto a financiar resultados y no insumos” (Griffin 1999, p.
85). El financiamiento basado en resultados parece haber ido asentindose en varios paises, entre ellos
Brasil y Chile.

Exceptuando las reformas pro autonomia de los hospitales, muy pocas iniciativas de
descentralizacion han llevado el proceso hasta el nivel de las jurisdicciones o los establecimientos de
salud. Aun asi, otras formas de asignacion de responsabilidades y de tomas de decisiones se han
traducido en la creacion de directorios en los hospitales y centros de salud locales.

Aparte de esto, varios paises han evidenciado mejoras en la disponibilidad de servicios y en la
calidad de los servicios de atencidon de salud. Se ha observado una mejora en los servicios curativos a
nivel local en Uganda a través de la creacion de nuevos centros de salud locales (Jeppson y Okuonzi
2000). Una encuesta acerca de los equipos de gestion de la salud de los distritos indico que el uso de
los servicios de salud era considerablemente mas alto en los distritos descentralizados que en los no
descentralizados (Hutchinson 2002).

2.5.4 Financiamiento, transferencias intergubernamentales y asignaciéon
de recursos

La descentralizacion tiene como objeto mejorar la asignacion de recursos hacia areas de salud
prioritarias aprovechando las ventajas que los planificadores muchas veces tienen en materia de
informacion respecto a los oficiales de salud centralizados. Los resultados en terreno, sin embargo,
muchas veces tienen otro cariz. Muchos paises han mencionado problemas relacionados con una
mayor autonomia en la toma de decisiones financieras. Estos problemas generalmente estan
relacionados con diferentes factores: insuficientes fondos para cubrir las nuevas responsabilidades,
mecanismos de financiamiento poco transparentes, planificacion financiera y capacidad de rendicion
de cuentas deficientes, y metas poco acordes con las politicas del sector a nivel nacional.

En Brasil, la descentralizacion en un principio hizo poco por cambiar el sistema de asignaciones
financieras tanto a los estados como a las circunscripciones dentro de los estados, que tendia a estar
basada en asignaciones historicas que favorecian a las zonas con infraestructura existente. “En
principio la asignacion de fondos federales [Sistema Unico de Saude] dentro de cada estado deberia
ser el fruto de un analisis acucioso acerca de las necesidades de la poblacion. En la practica, consiste
esencialmente en un proceso mediante el cual todos los recursos disponibles son distribuidos a
proveedores especificos sobre la base de asignaciones historicas” (Banco Mundial 2003).
Recientemente, una enmienda constitucional aprobada en el afio 2000 establecié importantes
restricciones a los estados y municipios, obligandoles a destinar 12 por ciento y 15 por ciento
respectivamente de sus propios ingresos (Banco Mundial 2003).

La mayoria de los analistas coinciden en que solo puede haber una auténtica descentralizacion en
la medida en que los planificadores locales tengan poder sobre los recursos financieros que les
permitan tomar decisiones significativas respecto del sector de salud. En muchos casos, por lo tanto,
el alcance de la descentralizacion y de la autonomia fiscal ha sido limitado. En México, las decisiones
relativas a la asignacion de recursos a nivel de los estados so6lo han sido restringidas en cuanto los
ingresos locales (Griffin 1999).
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En la mayoria de los paises, los gobiernos locales dependen de algunos aportes para financiar su
prestacion de servicios de salud, particularmente par los programas nacionales que son ejecutados a
nivel local. Los aportes intergubernamentales parecen funcionar mejor cuando se basan en criterios
simples y verificables. En Uganda, las subvenciones globales a los distritos se determinan
estableciendo una ponderacion basada en la tasa de mortalidad infantil y total (Hutchinson 1999). En
Filipinas, por ejemplo, las asignaciones de ingresos internos, subvenciones globales a los gobiernos
locales, se basan en un 50 por ciento en la poblacion existente, 25 por ciento en la extension
geografica, y 25 por ciento en la categoria (provincia, ciudad o comuna) (Schwartz, Guilkey y Racelis
2002). Esta formula, aun cuando pueda resultar sencilla, tal vez de muy poca cuenta de las diferencias
en materia de necesidades o costos de los servicios entre las circunscripciones.

La escasa capacidad para planificar y presupuestar, ya sea real o imaginaria, ha sido muchas
veces esgrimida como una excusa para explicar la lentitud de los procesos de descentralizacion. En
Uganda, hubo gran preocupacion respecto de que los gobiernos a nivel local carecian de la capacidad
necesaria para evaluar y establecer prioridades para si mismos, lo que se traducia en prioridades
erroneas en materia de financiamiento (Jeppson 2001; Brinkerhoff y Leighton 2002).

Muchos paises dan cuenta de una mayor participacion en términos de planificacion financiera y
presupuesto. Varios distritos de Uganda han puesta en marcha un sistema de planificacion “de abajo
hacia arriba” en el cual los encargados de los subdistritos le presentan presupuestos de salud a las
autoridades de distrito (Hutchinson 1999). Uganda también ha logrado una mayor participacion a
nivel de distrito en el proceso de elaboracion del presupuesto, y una mayor productividad de los
administradores de salud a nivel de distrito y una leve reduccion en la cantidad de funcionarios del
Ministerio de Salud (Awio y Northcott 2001). La planificacion “de abajo hacia arriba” también ha
sido incorporada como practica en el proceso de disefio del presupuesto en Bangladesh y Nepal. Los
ministerios de Salud preparan pautas para las actividades y las unidades locales estan llamadas a
preparar planes basados en dichas pautas y presentarlas a las instancias superiores para su revision.
Sin embargo, en la practica, el aporte local ha sido mas bien limitado (Pokharel 2001).

La determinacion acerca de a qué nivel debiera producirse la toma de decisiones también esta
ligada a criterios de eficiencia y al caracter técnico del bien en cuestion, a saber, si sus beneficios
abarcan a todo un grupo de usuarios y no usuarios del bien o si estan pensados so6lo para los usuarios
directos. Para algunos bienes publicos, en particular aquellos con beneficios laterales mas alla de una
determina jurisdiccion o que pueden traducirse en significativas economias de escala, la
descentralizacion puede no resultar tan eficiente. En Brasil, por ejemplo, la Gestdo Plena do Sistema
Municipal, que autorizaba a los municipios a recibir aportes cerrados directamente del gobierno
federal para todos los niveles de atencion, constituy6 un incentivo para que los municipios
sobreinvirtieran en los hospitales, adquiriendo laboratorios y equipamiento de alta tecnologia, que
posteriormente eran subutilizados debido al tamafio reducido de sus poblaciones. Nuevas
ineficiencias surgieron del sistema de transferencia directa los municipios debido a: “(i) una pérdida
de economias de escala que caracteriza a la produccion de los servicios médicos mas complejos; (ii)
una reduccion en el tamaio del riesgo compartido utilizado para financiar las intervenciones de salud
mas complejas; y (iii) un importante aumento en los costos de transaccion asociados a la necesidad de
duplicar funciones administrativas en todos los municipios” (Banco Mundial 2003).

Los resultados relativos a las asignaciones de recursos para los bienes publicos en los sistemas
descentralizados de salud son mixtos. Un estudio realizado sobre 140 paises de bajo a mediano
ingreso en el periodo 1980-1997 concluy6 que la descentralizacion estaba asociada a tasas mas altas
de vacunacion infantil en los paises de bajo ingreso pero a tasas mas bajas de vacunacion en los
paises de mediano ingreso. (Khalegian 2003).
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Un estudio acerca de la asignacion de fondos publicos en Bolivia tras el proceso de
descentralizacion determiné que habia una clara relacion entre los patrones de gasto y las medidas
relacionadas con necesidades sociales y prioridades locales. El estudio concluy6 que estos resultados
eran “coherentes con u modelo de inversion publica en el cual pesa mas el conocimiento del gobierno
local acerca de las necesidades locales que la capacidad técnica y organizacional del gobierno central
en materia de prestacion de servicios publicos” (Faguet 2001). La experiencia de Bolivia también
presentd mayores gastos generales a nivel local, particularmente con respecto a las asignaciones para
operaciones y mantenimiento (Griffin 1999).

En Filipinas, el nivel general de recursos destinados a la salud ptblica aumenté como
consecuencia de la descentralizacion. Este cambio se produjo en gran medida porque las provincias,
las ciudades y los municipios le asignaron mayores recursos a la salud (Grafico 1), mientras que los
gastos nacionales en salud permanecieron practicamente inalterados. Esto también reflejo la creciente
importancia de la atencion publica de salud en el desglose, que se incremento6 de 20 a 35 por ciento de
los gastos totales en salud del gobierno. Como contraste, los gastos en atencion de salud privada
bajaron de 55 por ciento a 40 por ciento del total, aun cuando la transferencia del control de los
hospitales hacia el nivel provincial se tradujo en un incremento del porcentaje de gastos
gubernamentales en actividades privadas relacionadas con actividades de atencion publica de salud
(Schwartz, Guilkey y Racelis 2002).

Grafico 1. Gastos publicos a nivel nacional y local en atencion publica de salud,
en Filipinas 1991-1997
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Fuente: Schwartz, Guilkey y Racelis 2002

En Zambia, la descentralizacion se tradujo en un incremento de la cantidad de recursos
asignados a la atencion basica en los centros de salud en desmedro de las oficinas de distrito y los
hospitales de distrito (Grafico 2) (Bossert, Chitah y Bowser 2003).

Las experiencias en otros paises, sin embargo, arrojan resultados menos esperanzadores. En
Uganda, por ejemplo, los analisis sobre los presupuestos de salud de los gobiernos locales indicaron
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que la descentralizacion tendia a traducirse en una disminucion de fondos para iniciativas en el sector
publico mientras que aumentaba el financiamiento de las iniciativas privadas y de las oficinas de
distrito (Hutchinson 1999; Akin, Hutchinson y Strumpf 2004).

Grafico 2. Distribucion de los gastos en los establecimientos de atencién primaria, Zambia
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En varios paises, la preocupacion acerca de los patrones de gastos de los gobiernos locales ha
llevado a los gobiernos centrales a tomar medidas rectificadoras y a condicionar los aportes. La
marcada disminucion en el porcentaje de fondos asignados a la atencion de salud primaria a nivel de
distrito tras la descentralizacion llevo a Uganda a instituir un sistema de subsidios condicionados para
la atencion primaria de salud (Hutchinson 1999; Jeppson 2001). Brasil puso en marcha un plan de
capitacion para la atencion basica (Piso Assistencial Basico), que proveia financiamiento a los
municipios para que €stos prestaran un paquete basico de servicios de salud. Los municipios también
tuvieron que aceptar la adopcion de sistemas de informacion para efectos de monitoreo y evaluacion.
Este esquema mejoré el porcentaje de recursos destinado a la atencion primaria y ayudoé a corregir las
inequidades historicas en los patrones de asignacion de recursos entre estados (Banco Mundial 2003).

2.5.5 Equidad, acceso e impactos en salud

La mayoria de los estudios sobre los efectos de la descentralizacion sobre la equidad se han
centrado en la distribucion de los aportes intergubernamentales y en los efectos sobre el gasto per
capita. A este respecto, el impacto de la descentralizacion sobre una distribuciéon més equitativa y una
mejor focalizacion de los recursos ha sido variopinto. En la medida que el gobierno central cede el
control sobre los recursos, disminuye su capacidad para realizar una de sus funciones mas basicas: la
redistribucion de los recursos de los sectores mas acomodados hacia los mas necesitados. Ante la
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ausencia de mecanismos redistributivos eficaces, la descentralizacion puede acabar exacerbando las
desigualdades existentes. Los gobiernos locales con escasos recursos tienen pocos recursos que
destinar a la salud y la educacion, lo que tiende potencialmente a ensanchar la brecha en cuanto a los
resultados en salud y a los indicadores socioecondmicos entre las zonas ricas y las zonas pobres. Por
ejemplo, al inicio del proceso de descentralizacion de los servicios de salud en Filipinas, la
preocupacion acerca de la capacidad local y la alta probabilidad de una distribucion inequitativa de
los recursos llevo a los analistas del Banco Mundial a caracterizar el equilibrio entre los riesgos y los
beneficios de la descentralizacion de los servicios de salud como “delicado” (Banco Mundial 1994).

Sélo unos pocos estudios han analizado los efectos de la descentralizacion sobre otros aspectos
de la equidad, como son la equidad en el acceso a la salud, utilizacion de los servicios de salud, o
resultados de salud. En Gana, se estima que la descentralizacion se ha traducido en un acceso mas
equitativo a la atencion de salud gracias a los crecientes aportes presupuestarios hacia los distritos y a
un control mas directo sobre las decisiones relativas al gasto (Agyepong 1999). En Zambia, el acceso
a la atencion de salud y el grado de satisfaccion de los consumidores en la practica empeor6 durante
la descentralizacion y reforma del sector de la salud (Blas y Limbambala 2001). En México tampoco
se observo ninguna mejora en cuanto a equidad en el acceso o a calidad en la atencion (Alvarez-
Guttierez 1990). En Uganda, aun cuando la descentralizacion inicialmente se tradujo en una
reduccion de gastos en la atencion primaria de salud, la mayor autonomia fiscal que produjo la
descentralizacion provoco un aumento en el uso de los servicios de salud, publicos y privados
(Hutchinson, Akin y Ssengooba 2003).

Un estudio, realizado con datos de varios paises concluy6 que, tanto en los paises desarrollados
como en los paises en desarrollo, la descentralizacion fiscal estaba asocidada negativamente con la
mortalidad infantil. Esta asociacion era particularmente importante en paises relativamente pobres, y
los efectos eran maximos en escenarios con derechos politicos bien arraigados, aun cuando hubiera
altos niveles de corrupcion (Robalino, Picazo y Voetberg 2001).

2.5.6 Participacion de la comunidad

Uno de los objetivos muchas veces citados de la descentralizacion es lograr una mayor
participacion de la comunidad en la planificacion y gestion del sector de salud. Estos esfuerzos
también han tenido resultados poco claros. En Filipinas, la introduccion y estructura de las juntas
locales de salud fue percibida no como una devolucion de atribuciones a la comunidad sino como una
transferencia de poder de los encargados gubernamentales hacia los alcaldes (Ramiro et al. 2001). En
Zambia, los integrantes de las juntas de salud comunitarias opuestos al gobierno fueron destituidos y
reemplazados por representantes del partido en el poder (Blas y Limbambala 2001). La capacidad de
estos comités de salud para servir como enlace entre la comunidad y los trabajadores de la salud
también ha sido cuestionada.

En Uganda, los comités de gestion de las unidades de salud han sido responsabilizados de la
deficiente asignacion de recursos en las unidades de salud, al utilizar ingresos por concepto de
participacion en los costos para pagarse a si mismos honorarios por asistir a los comités. Los comités
de salud de los subcondados, por otra parte, han participado activamente en la planificacion
estratégica en muchos distritos (Hutchinson 1999).
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2.6 Lecciones sobre descentralizaciéon aprendidas a partir de la experiencia
de otros paises

Tal como se deduce de la descripcion de las experiencias a nivel nacional, la descentralizacion
no es una panacea para todos los problemas que afecten a un sector de salud de deficiente
funcionamiento. Su €xito o fracaso dependera de la existencia de funciones y responsabilidades bien
especificadas, mecanismos que obliguen a las personas y a los gobiernos a rendir cuentas de su
accion, y la capacidad — tanto fisica como financiera — de lo gobiernos locales en asumir iniciativas.

Los analistas de procesos de descentralizacion han desarrollado varios criterios y precondiciones
para que éstos produzcan los beneficios esperados. De no cumplirse estos requisitos puede llevar a
una mantencién del status quo cuando no a un empeoramiento de la situacion. La mayoria de los
analistas tienden a enfatizar la necesidad de claridad en la asignacion de responsabilidades y
rendicion de cuentas, compromiso y apoyo politico. Otros mencionan principios de disefio clave:
“financiamiento sobre la base de una clara asignacion de funciones, toma de decisiones informada,
apego a las prioridades locales y rendicion de cuentas” (Rondinelli 1999). Una lista de precondiciones
y consideraciones para la descentralizacion, concebida a partir de diferentes experiencias nacionales,
debiera incluir los siguientes topicos:

1. El proceso de descentralizacion requiere un fuerte apoyo politico tanto a nivel central como
local, con una participacion de los grupos de interés tanto en el plan de descentralizacion
propiamente tal como en la formacion de capacidad organizacional.

2. Los objetivos politicos deben estar respaldados por el marco legal e institucional, la
estructura de las responsabilidades en la prestacion de servicios y el sistema de transferencias
fiscales intergubernamentales.

3. Ladescentralizacioén debe ir acompaiiada de una clara demarcacion de responsabilidades
entre los grupos de interés. Estas responsabilidades deben estar claramente establecidas por la
ley, por regulaciones u otros instrumentos. (Rondinelli 1999).

4. Los cambios en los roles y responsabilidades de los diferentes actores del sector de la salud,
especialmente aquellos que conciernen a las autoridades de salud de los gobiernos locales,
deben ir acompafiadas de capacitacion y planes de formacion de capacidad (LaFond and
Brown 2003; Pokharel 2001).

5. Incluso en un esquema de descentralizacion, puede que los gobiernos tengan una capacidad
limitada de generar ingresos y, por ende, sigan dependiendo de los aportes del gobierno
central. Los aportes intergubernamentales deben determinarse de manera abierta y objetiva, a
través de formulas claras, simples y verificables (Rondinelli 1999).

6. El financiamiento local y la autoridad fiscal deben ir vinculados a responsabilidades y
funciones en la prestacion de servicios “para que los politicos locales puedan realizar sus
promesas y asumir los costos de sus decisiones” (Rondinelli 1999; Pokharel 2001).

7. Se deben establecer claras asignaciones de responsabilidades, las que deben ir acompanadas
de claros mecanismos de rendicion de cuentas — sistemas legislativos y judiciales, sistemas de
manejo financiero, sanciones, coddigos de conducta, estdindares de atencion, procedimientos
electorales, fuerzas de mercado y organizaciones encargadas de la aplicacion de las
normativas vigentes.
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8.

10.

11.

Aun cuando la descentralizacion generalmente implica un menor rol del gobierno central en
la prestacion de servicios, algunas funciones claramente seran realizadas de manera mas
eficiente a nivel central, como por ejemplo, la investigacion y difusion de los resultados de
dicha investigacion, los bienes publicos nacionales, la informacion sobre salud, los
estandares, las regulaciones y las certificaciones. La descentralizacion atin depende de una
fuerte capacidad central para el monitoreo y la aplicacion de las regulaciones y los estandares
establecidos.

La informacion de los costos de los servicios, las opciones relativas a la prestacion y la
disponibilidad de recursos deben ser de conocimiento publico en las comunidades loales para
que las decisiones que se tomen sean informadas y significativas. Las comunidades deben
poder disponer de informacidn sobre desempefio del sector pblico que les permita reaccionar
y poder exigir cuentas a los encargados de las politicas y a los politicos (Rondinelli 1999).

Deben existir mecanismos confiables y vinculantes que le permitan a las comunidades
expresar sus preferencias, de manera que haya incentivos para la participacion de la
comunidad (Rondinelli 1999).

Debe involucrarse a las instituciones dedicadas a la investigacion en el monitoreo y el analisis
de aspectos practicos del proceso de descentralizacion (Pokharel 2001).

La lista anterior pone de relieve las areas en las que deben particularmente centrarse los
esfuerzos de monitoreo y evaluacion, ya que éstas son areas en las que es muy probable que se mida
el grado de fracaso, éxito y avance de la descentralizacion con respecto a las metas fijadas.
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3. Marco conceptual para el monitoreo y la

evaluacion de la descentralizacion

En este capitulo se presentan antecedentes sobre los propositos del monitoreo y la evaluacion de
la descentralizacion y se expone un marco conceptual para el monitoreo y la evaluacion de procesos
de descentralizacion y sectores de salud descentralizados. El marco conceptual ilustra los cambios
que el proceso de descentralizacion pretende lograr en areas dimensionales clave (autoridad,
responsabilizacion, capacidad y uso de informacién) y en areas funcionales clave (politica/legal,
fiscal y organizacional) y los efectos de estos cambios en el desempeiio del sistema de salud y el
estado de salud.

3.1 ¢En qué consisten el monitoreo y la evaluacion de la descentralizacién?

El monitoreo y la evaluacidn constituyen procesos tendientes a recopilar informacién acerca de
un programa de descentralizacion para asegurar de que la elaboracion de politicas, la planificacion
estratégica y el seguimiento del desempeiio se estan llevando a cabo sobre una base empirica. Una
adecuada utilizacion de herramientas, recopilacion de datos y disefios de investigacion permiten
realizar procesos de monitoreo y evaluacion para:

Ao Medir el grado de avance de la descentralizacion: (Se esta avanzando en la descentralizacion
segun lo planeado? ;Estan ocurriendo los cambios previstos en las instituciones, estructuras
y flujos de recursos locales?

» Determinar el nivel de efectividad de la descentralizacion

~  Respecto de ciertos datos basicos: ¢ Se estdn cumpliendo los objetivos de la
descentralizacién? ;La descentralizacion ha contribuido a introducir cambios en el
desempefio del sistema de salud y en el estado de la salud?

~  Respecto de otros sistemas: (El sistema descentralizado es mas o menos efectivo que el
sistema (centralizado) anterior? ;O que un sistema en otro pais?

La recopilacion, el analisis y la publicacion sistematica de informacion son elementos clave de
los programas. La informacion que se obtiene a través de estos medios tiene multiples usos, como por
ejemplo, verificar si se ajusta a los objetivos de politica, analizar resultados alternativos y orientar la
toma de decisiones. “La recopilacion y el uso efectivo de informacion permite disponer de una
retroalimentacion permanentemente actualizada con el fin de determinar los cambios necesarios en la
orientacion o en la dinamica de la descentralizacion y formar capacidad local para una toma de
decisiones bien fundada” (Weist 1999).

Tal como se sefiald anteriormente, el monitoreo y la evaluacion de la descentralizacion apuntan a
las mismas variables que el monitoreo y la evaluacion del desempefio del sistema de salud. Ahora
bien, el monitoreo y la evaluacion de la descentralizacion procuran capturar aquellas variables
particulares que también son especificas de la descentralizacion. El monitoreo de la descentralizacion
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implica el seguimiento rutinario de determinados tipos de informacion relativos a los insumos y
procesos del sistema de salud asi como de los resultados que se espera obtener como efecto de las
iniciativas impulsadas en el marco de la descentralizacion. Se centra en identificar el contenido del
programa de descentralizacion, su campo de accion o cobertura en términos de areas geograficas,
jurisdiccionales o funcionales; el cumplimiento del programa con procedimientos, mecanismos y
metas establecidos; la calidad y eficiencia de lo que se esta realizando; los avances; y finalmente si
acaso se estan obteniendo los resultados deseados. Un objetivo central del monitoreo es reunir
informacion acerca del desempeiio del proceso de descentralizacion de tal manera que éste pueda ser
modificado, si es necesario, para alcanzar las metas propuestas.

La informacién destinada al monitoreo puede obtenerse a través de diferentes mecanismos
rutinarios de recoleccion de datos, como, por ejemplo, los informes regulares de los sistemas
contables, los registros de servicios y sistemas de informacion de salud, las entrevistas con
informantes clave, las observaciones directas, o encuestas cuantitativas a personas para evaluar la
cobertura de programas, el grado de satisfaccion de los consumidores y el uso de los servicios de
salud. El monitoreo puede ayudar a responder multiples interrogantes sobre el proceso de
descentralizacion, tales como:

1. ¢;Los nuevos mecanismos de transferencia de autoridad estan claramente establecidos en la
ley y estan funcionando?

2. ¢(Los nuevos sistemas de rendicion de cuentas, incluidos aquellos relacionados con la
recoleccion y presentacion de informacion, han sido captados por los grupos de interés y
estan funcionando efectivamente?

3. (Se percibe un aumento en la capacidad de los grupos de interés que permita pensar que ellos
podran asumir mas adelante nuevas funciones?

4. ;Estan mejorando la eficiencia, la capacidad de respuesta y la calidad?

Un componente anexo al proceso de evaluacion de la descentralizacion es la evaluacion de
impacto, que procura medir la efectividad de la descentralizacion para alcanzar determinadas metas,
especialmente en relacion a la centralizacion o a la situacidon que habria ocurrido de no haberse
gestado una descentralizacion. El objetivo de la evaluacion de impacto es determinar relaciones de
causalidad o atribuir responsabilidades en funcion de cambios observados, por ejemplo, en la
eficiencia de la prestacion de servicios, en distribuciones mas equitativas de los servicios sociales o
en capacidad de respuesta del gobierno, en relacion con el proceso de descentralizacion, sin asociarlo
con otros factores que operen dentro del sector de salud o fuera de él. La evaluacion de impacto presta
mayor atencion a los disefios de investigacion —el cronograma y la intensidad de un proceso de
descentralizacion y la presencia de comparaciones o incluso jurisdicciones con grupos de control
asignados de manera aleatoria.

La evaluacion de impacto puede ayudar a responder varias interrogantes acerca de la efectividad
de un proceso de descentralizacion, tales como:

1. ¢La transferencia de autoridad para efectos de la planificacion y la elaboracion de
presupuestos se ha traducido en una mayor inversion en bienes publicos o en una adaptacion
de los servicios de salud para responder mejor a las necesidades locales en salud?

2. ¢La construccion de capacidad en los equipos de gestion en salud se ha traducido en una
mejor toma de decisiones a nivel local?
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3. (Laconservacion de la prerrogativa de contratar y despedir personal a nivel nacional afecta la
calidad de la atencion de salud a nivel local?

3.2 Cambios en autoridad, transparencia, uso de informacion y capacidad

La base del marco general para el monitoreo y la evaluacion esbozado aqui es la constatacion de
que la descentralizacion apunta a incidir en el desempefio del sistema de salud a través de multiples
cambios en la estructura del sistema de salud y su funcionamiento. Uno de los cambios mas
importantes es la transferencia de responsabilidades y el empoderamiento de las personas que
conocen mejor los sistemas de salud locales o que se encuentran en una mejor posicion para acceder a
informacion y utilizarla localmente. La descentralizacion también apunta a introducir nuevas formas
de comportamiento y a instituir nuevos valores para que, por ejemplo, la informacion acerca de
perfiles epidemioldgicos, los patrones de utilizacion de servicios y el acceso a la atencion de salud se
transformen en el criterio basico para la asignacion de recursos. La descentralizacion apunta a la
creacion de sistemas en los que fluya la retroalimentacion de los clientes, ciudadanos, administradores
de los establecimientos de salud y lideres de la comunidad hacia los tomadores de decisiones y los
encargados de la elaboracion de politicas. También puede introducir sistemas mediante los cuales las
personas encargadas de supervisar la prestacion de servicios de salud —los directorios de los
establecimientos, los clientes y los encargados de salud locales— tengan la autoridad suficiente como
para evaluar el desempefio de los trabajadores de la salud, los administradores y los encargados que
han sido elegidos para este efecto. En pocas palabras, la descentralizacion apunta a la mejora del
desempefio del sistema de salud mediante un cambio en la autoridad y responsabilidad entre los
actores clave, una mejora en los flujos de informacion en aras de una buena toma de decisiones y una
evaluacion del desempefio del sistema, y el establecimiento de mecanismos de rendicion de cuentas e
incentivos que obliguen a todos los actores del sector de la salud a cumplir con sus responsabilidades
(Grafico 3).

Grafico 3. Areas clave de cambio en una descentralizacion

Una descentralizacion exitosa también requiere el desarrollo de una capacidad organizacional y
técnica que pueda asumir las nuevas funciones asociadas con una mayor o menor autoridad, mayor
transparencia con los clientes y votantes, y la generacion y uso de informacion. Cada uno de los tres
componentes anteriores probablemente requiera una importante formacion de capacidad: capacitacion
en el ejercicio de las nuevas responsabilidades, asistencia en la formacion de capacidad institucional
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para poder medir el desempefio de los diferentes actores del sector de la salud e inversion en sistemas
de informacion y capacidad humana para efectuar analisis. Cada uno de estos componentes es tratado
en detalle en las paginas siguientes.

3.2.1 Autoridad

Para comprender el proceso de descentralizacion (y sus objetivos y desempefio) resulta clave
determinar como se reparten las responsabilidades entre las diferentes instancias de gobierno y los
actores que operan dentro del sector de la salud. En el Anexo A se muestra una tipica (aunque tal vez
idealizada) division de responsabilidades en un sector de salud descentralizado. Se aprecia una
division de responsabilidades en términos de area politica, legal, fiscal y en areas organizacionales
funcionales dentro del gobierno central, como por ejemplo, los ministerios de salud, finanzas, y el
gobierno local, el poder legislativo y los organismos reguladores que operan dentro del gobierno
central; niveles regionales de gobierno; gobiernos locales, de distrito, de comunas; proveedores de
servicios, incluidos los hospitales y los establecimientos de salud; y las comunidades, los grupos
comunitarios y los ciudadanos.

Idealmente, la reparticion de responsabilidades entre los diferentes niveles de gobierno en un
sistema de salud descentralizado debiera incorporar una variedad de factores, tales como la puesta en
comun de ciertos insumos (por ejemplo, los sistemas de adquisiciones, la informacion sobre salud) y
los beneficios de sistemas uniformes operando en todo el pais, la distribucion espacial de beneficios y
costos entre las diferentes jurisdicciones, y las caracteristicas técnicas de la produccion (a saber, las
economias y deseconomias de escala). Optimamente, el nivel nacional deberia seguir ejerciendo
funciones que beneficien a todos los gobiernos subnacionales y las jurisdicciones (investigacion,
asistencia técnica, regulacion de proveedores y aseguradoras privadas y ONG), que se traduzcan en
significativas economias de escala o en mayor poder comprador (generacion y difusion de
informacion), relaciones internacionales, adquisicién de medicamentos y equipamiento) o funciones
cuyos estandares comunes supongan una reduccion de costos para todos los gobiernos subnacionales
(estandares para la atencion y el empleo, politicas nacionales de salud establecidas sobre la base de un
consenso con una porcion significativa de las jurisdicciones subnacionales). Aun cuando la
descentralizacion significa que las responsabilidades se apartaran del gobierno central, esto no
implica que el gobierno central quede relegado a un papel minimo.

El papel del gobierno central en su funcion de garantizar y monitorear que se lleve a cabo
una efectiva y eficiente descentralizacion es especialmente critico cuando el principal
objetivo es potenciar la prestacion de servicios, mas aun cuando se trata de servicios
como la educacion o la salud que son importantes no sélo para el desarrollo nacional sino
para superar la pobreza y procurar un bienestar general a la poblaciéon. La
descentralizacidon no implica que el gobierno central ya no tenga responsabilidad en esas
areas. Significa que la naturaleza de esa responsabilidad ha cambiado de una funcién de
prestador directo de servicios a la de encargado de regular y monitorear la eficiencia y
equidad de los servicios prestados por terceros —usualmente gobiernos locales” (Litvack,
Ahmad y Bird 1998)

Los niveles inferiores, generalmente los gobiernos locales, asumen la responsabilidad en materia
de prestacion de servicios con beneficios exclusivos para sus electores; supervision de los
establecimientos localizados dentro de su jurisdiccion; decisiones referidas a la contratacion y a la
distribucion de medicamentos, insumos y equipamiento; recopilacion de informacion rutinaria sobre
salud; y vinculos con organizaciones vinculadas a la comunidad. En general, los gobiernos locales
deberian implementar y administrar politicas nacionales estandarizadas (Banco Mundial 1999).
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3.2.2 Responsabilizacion

Otro componente clave para asegurar el éxito de un proceso de descentralizacion es establecer
mecanismos que obliguen a todos los actores del sector de la salud —desde el ministro de salud hasta
los trabajadores de extension en los poblados— a responsabilizarsepor sus acciones y decisiones.
Brinkerhoff (2003) identifica tres objetivos principales de la rendicion de cuentas:

1. Controlar el mal uso y el abuso de los recursos publicos y de la autoridad conferida;

2. Dar garantias de que los recursos son utilizados y el es poder ejercido de acuerdo a
procedimientos legales y apropiados, a estandares profesionales y a valores sociales
compartidos;

3. Asegurar una mejor prestacion de servicio y gestion mediante la retroalimentacion y el
aprendizaje (rendicion de cuentas sobre el desempeiio).

Los mecanismos tendientes a evaluar el desempefio de los trabajadores y los encargados de la
salud varian segtn el tipo de funcion y responsabilidad. La evaluacion de desempefio puede hacerse
sobre la base de diferentes tipos de funciones (financiera, de desempefio profesional y politica/
democratica). El desarrollo de una evaluacion de desempeiio politico implica desarrollar instituciones,
procedimientos e instituciones que demuestren que “el gobierno cumple sus promesas electorales,
responde a la confianza publica, asume y representa los intereses de los ciudadanos y responde a las
necesidades y preocupaciones del conjunto de la sociedad” (Brinkerhoff 2003, p. xi). Esto se logra en
gran medida a través de sistemas democraticos y procesos electorales, aun cuando la experiencia de
varios paises nos indica que los sistemas democraticos estan sujetos a veces a “capturas de poder” que
pueden conducir a resultados no muy representativos. En el sector de la salud, esto puede traducirse
en incluir mecanismos para elegir los representantes de gobierno locales que le confieran prioridad a
la salud y a las actividades de salud, para elegir a los representantes en los directorios de los
hospitales y clinicas o incluso para seleccionar a los lideres de los poblados.

La transparencia en materia financiera implica el seguimiento y el reporte de movimientos de
fondos, tales como transferencias, presupuestos y gastos, a través de procedimientos contables y
auditorias periodicas. La descentralizacion puede ayudar a mejorar la transparencia en materia
financiera a través de la puesta en marcha de de estos sistemas a nivel nacional, local y en los
establecimientos de salud.

Las medidas de evaluacion del desempefio son mas diversas. Pueden ir desde simples informes a
sanciones mas explicitas. La evaluacion de desempefio en un proceso de descentralizacion depende de
sistemas de regulacion, supervision y monitoreo bien definidos y de marcos legales y sistemas
judiciales, reglamentaciones administrativas y procedimientos operacionales, mercados y cuasi
mercados, normas de ética profesional, certificaciones y licencias y valores culturales (Brinkerhoff
2003).
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Recuadro 1. Analisis de la transparencia en el sector de la salud:
el marco general de rendicion de cuentas

Un mecanismo para medir cambios en términos de transparencia es el marco general de
rendicion de cuentas (Brinkerhoff 2003, Aucoin and Heintzman 2000). El objetivo de este marco
es desarrollar una comprensién general del problema y destacar la interdependencia de los
actores dentro del sector de la salud y determinar donde recaen las diferentes responsabilidades
y quién debe asumirlas. La evaluacion se realiza determinando los actores principales dentro del
sector de la salud, a saber, usuarios del servicio de salud, ministerio de salud, organismos de
control, organismos financiadores, parlamento, encargados gubernamentales locales, ONG,
directorios de los hospitales, consejos de salud, asociaciones gremiales, sindicatos, proveedores
de salud y donantes internacionales.

Los vinculos en materio de responsabilidades y rendiciéon de cuentas aparecen en la matriz de
responsabilidades (Anexo B). Cada actor tiene una capacidad baja, mediana o alta para
demandar/imponer o entregar/responder. Las flechas indican la direccion de la transmisién de
responsabilidades. Las flechas hacia abajo indican la capacidad de demandar/imponer vy las
flechas horizontales, la capacidad de proporcionar/responder. Cada recuadro puede tener dos
flechas. Una falta de nexos puede traducirse en oportunidades para la corrupcion, falta de
capacidad de respuesta, servicios de baja calidad, y abandono de responsabilidades. Un exceso
de nexos puede limitar la eficacia de la rendicién de cuentas (Brinkerhoff 2003).

3.2.3 Informacion

Uno de los objetivos centrales del monitoreo y la evaluacion de un proceso de descentralizacion
es la generacion de informacion —datos para la toma de decisiones y para responsabilizar a los
encargados, tomadores de decisiones, planificadores y trabajadores de la salud respecto de su
desempefio. La descentralizacion puede generar nuevos flujos de informacidén que permitan
fundamentar las decisiones y evaluar el desempefio. La cercania de los grupos de interés —encargados
de la salud, administradores de hospitales, pacientes, etc.— puede ayudar a darle validez a la
informacién y a fomentar su uso por parte de los tomadores de decisiones (autoridad) y los monitores
del sistema (rendicion de cuentas). Estos flujos de informacion pueden ocurrir en diferentes niveles y
etapas del proceso de produccion de salud. Conocimientos formales e informales acerca de las
condiciones y necesidades en materia de salud, mecanismos como los sistemas de informacion
administrativa, datos de los puestos de vigilancia, o incluso observaciones directas o casuales y la
experiencia pueden influir sobre los encargados locales de la salud a la hora de planificar sus
actividades la oferta de servicios de salud. La difusion ptblica del desempefio del sector de la salud,
de los recursos financieros destinados a la salud y de lo que los ciudadanos pueden esperar de su
sistema de salud puede servir como insumo para que los usuarios de la salud publica expresen sus
necesidades y preferencias en términos de servicios de salud. “Una leccion clave y aplicable a
cualquier situacion es que mientras mas se sepa y mientras mas publico sea ese saber, mejores seran
los resultados de las iniciativas en pos de una descentralizacion, sean cuales sean sus fundamentos o
las circunstancias en que éstas se realizan” (Litvack, Ahmad y Bird 1998).

3.24 Capacidad

Segin Goodman et al. (1998) la capacidad se define como la habilidad de llevar a cabo objetivos
declarados. Es parte integra del desempefio y particularmente del desempefio sostenido en el sector de
la salud. La capacidad es a veces considerada como el “stock de recursos” disponible para una
organizacion o un sistema asi como las acciones que transforman estos recursos en desempefio. La
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descentralizacion supone una fuerte demanda sobre las organizaciones locales y nacionales para que
mejoren su capacidad de asumir nuevas funciones, tales como la planificacion y la elaboracion de
presupuestos, la consulta permanente a los grupos de interés y la busqueda de consensos y el manejo
de la informacién. No basta con entregar responsabilidades o desarrollar sistemas de rendicion de
cuentas si previamente no se entregan los recursos, la formacion y la orientacion necesarios para
realizar de manera efectiva esa funcion. Las necesidades en términos de capacidad son
multidimensionales y muchas veces abarcan dimensiones materiales, técnicas y culturales.
Adicionalmente, la capacidad a un nivel muchas veces depende directamente del apoyo de otro nivel.
La capacidad también tiene que cambiar con el tiempo. A medida que mejora la capacidad, crecen las
expectativas. Casi nunca la construccion de capacidad es una sola inversion; normalmente requiere un
monitoreo continuo de la demandas futuras y de la capacidad de las organizaciones para responder a
ellas.

Las cuatro dimensiones del proceso de descentralizacion (autoridad, transparencia, capacidad e
informacion) son abordadas con detalle en el Anexo C, que examina sus relaciones con areas
funcionales clave del sistema de salud. Un ejemplo de la interrelacion entre estas areas dimensionales
puede apreciarse en el caso de las “transferencias intergubernamentales”. Una responsabilidad clave,
determinada idealmente en conjunto entre las autoridades centrales y locales, en un escenario de
descentralizacion seria la determinacion de los recursos a transferir, tanto en su tipo como en su
cantidad, desde el gobierno central hacia los gobiernos locales. La responsabilizacion o rendicion de
cuentas en un esquema de descentralizacion podria mejorarse sobre la base de una férmula simple y
verificable (basada, por ejemplo, en la poblacion y el ingreso) y por diferentes condicionalidades
respecto de la transferencia (aporte incondicional, aporte condicional, aporte amarrado). Una
consideracion relevante con respecto a la capacidad seria la existencia de sistemas de gestion
financiera para documentar y controlar los flujos de fondos a nivel del gobierno central y de los
gobiernos locales, ademads de la capacidad central o local de auditar registros financieros. Una
consideracion clave en términos de informacion, para efectos de la transparencia seria determinar si la
informacion acerca de los aportes del gobierno central a los gobiernos locales es publicada por algun
tipo de medio local. Similares interrogantes podrian formularse respecto de otras areas funcionales.

3.3 Marco conceptual

Desarrollamos un marco conceptual que agrupa las cuatro dimensiones del proceso de
descentralizacion (autoridad, transparencia, capacidad e informacion), sus relaciones con las areas
funcionales clave que habran de ser sujetas a cambios durante la descentralizacion y los resultados
esperados de la descentralizacion en términos de las metas intermedias y finales. El marco conceptual
para el monitoreo y la evaluacion de la descentralizacion (Grafico 4) obedece a un disefio estandar de
los analisis existentes sobre monitoreo y evaluacion. Este se inicia con los insumos del sistema de
salud, seguido de los procesos esenciales para el funcionamiento adecuado del sistema de salud e
identifica los productos y las metas intermedias de la descentralizacion y los resultados en este
sistema.
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Grafico 4. Marco conceptual para evaluar la descentralizacion
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Finalmente, asumiendo que todos los pasos anteriores han sido completados con éxito, la

En este contexto, los insumos representan los recursos del sistema de salud que estan implicados
en el proceso de descentralizacion. Los procesos se relacionan con funciones o acciones dentro del
sistema de salud para transformar estos insumos en un desempefio organizacional del sistema de salud
que corresponda a los resultados esperados de la descentralizacion. Estos procesos muchas veces el
foco de las iniciativas en materia de descentralizacion. Los productos presentados en el marco
conceptual son resultados intermedios que son monitoreados para determinar si han ocurrido los
cambios en materia de autoridad, transparencia y capacidad. Los resultados representan los cambios
en el desempefio del sistema de salud que debieran producirse como efecto de la descentralizacion.

descentralizacion genera los impactos deseados en el largo plazo.

Los actores y las variables objeto de estudio en el monitoreo y la evaluacion de la
descentralizacion y la relacion que hay entre ellos se presentan en el marco conceptual. A la izquierda
aparecen los diferentes actores o niveles en los que ocurren los cambios durante un tipico proceso de
descentralizacion: gobierno nacional, regional y local (y sus instituciones de salud publica) y la
comunidad. Los programas de descentralizacion apuntan a redistribuir la autoridad entre estos actores
y a robustecer la capacidad de diferentes actores para que los proveedores de servicios y los
encargados rindan cuentas acerca de su desempefio. Una meta clave de la descentralizacion es
producir acercamiento —con la informacion, las clinicas y los proveedores de servicios, los electores,
las comunidades y las organizaciones locales, para que éstos manifiesten sus preferencias y
necesidades. Esto se obtiene mediante una representacion mas cercana de los gobiernos locales y los
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encargados de salud con los insumos, los procesos y los productos en el marco conceptual y con las
comunidades y organizaciones locales.

En este contexto, los insumeos clave en un sector de salud descentralizado son de diferentes tipos
que pueden clasificarse en variables politico/legales, fiscales y organizacionales. Los insumos
politicos comprenden las leyes que regulan el sistema de salud y el funcionamiento del sector publico,
incluidas las politicas electorales, los marcos regulatorios y los estandares que velan por un
desempefio satisfactorio del sistema y las politicas que determinan las metas del sistema y los
mecanismos para lograr esas metas. Las leyes, las politicas, las normas, los estandares, las
regulaciones y las tendencias historicas también determinan la estructura financiera y organizacional
del sistema de salud. Estos insumos establecen en general “las reglas del juego de la sociedad (o los
incentivos y desincentivos que influyen en el comportamiento humano) y las organizaciones y otros
medios para aplicarlas y hacerlas respetar. Tanto las reglas como los mecanismos para asegurar su
cumplimiento influyen en el disefio de la descentralizacion” (Litvack, Ahmad, and Bird 1998).

Los insumos fiscales en paises que estan llevando a cabo una descentralizacion fiscal pueden
incluir los procedimientos de generacion de ingresos, los sistemas de trasferencias entre los
organismos intergubernamentales, el grado de control que tienen los tomadores de decisiones sobre
los recursos financieros, incluidos los esquemas de seguro personal y seguro colectivo, y los
mecanismos contables. Los recursos financieros, ya sea generados dentro del sistema mediante pagos
por los servicios de salud o por seguros, o fuera del sistema a través de transferencias generales, se
escogen sobre la base del nivel de prioridad conferido a la salud por los encargados nacionales,
regionales y locales. Los insumos financieros clave incluyen las leyes, regulaciones y los mecanismos
que regulan la transferencia de fondos entre las diferentes instancias de gobierno y la autonomia que
tienen las jurisdicciones subnacionales respecto de esos fondos.

En lo organizacional, los actores, especialmente a nivel local, deciden el nivel y la distribucion
de los establecimientos de salud y programas asi como el personal y los insumos asociados
(infraestructura, medicamentos, insumos médicos y equipamiento, y operacion y mantencion). Estos
insumos también incluyen la estructura organizacional del sistema, el papel que desempefian los
proveedores publicos y privados, el manejo de recursos humanos (procedimientos para contratar,
despedir, premiar), procedimientos para inversion en infraestructura y en remodelaciones, y aspectos
relacionados con el liderazgo y la supervision del sector de salud por parte de los encargados de salud
del gobierno.

Los procesos ¢ indicadores de procesos, que se describen en las siguientes secciones, son
factores intermedios que se refieren a las actividades tendientes a mejorar la calidad, accesibilidad,
distribucién y eficiencia de la prestacion de servicios y funcionamiento del sistema de salud. Los
procesos clave monitoreados en un programa de descentralizacion son aquellos que atafien los nuevos
roles y las nuevas responsabilidades de los actores clave y que por esa via cambian las estructuras de
autoridad del sistema de salud y los medios y el sentido de la rendicién de cuentas y que ponen de
relieve las nuevas capacidades requeridas para cumplir con las nuevas funciones. Los procesos clave
en un esquema de descentralizacion consisten en la aplicacion de la nueva legislacion, regulaciones y
estandares; en el establecimiento de un nuevo liderazgo en materia de planificacion y elaboracion de
politicas; elaboracidon de presupuestos, planificacion y transferencia de recursos de acuerdo a los
costos y las necesidades; en la prestacion de orientaciones y asistencia técnica y supervision; en la
prestacion de los servicios; y en la evaluacion y comunicacion de los resultados.

Los productos o resultados de la descentralizacion son las mejoras intermedias en el
desempefio organizacional del sistema. Eso puede reflejar las mejoras en materia de politicas y de
programas en funcion de las necesidades y condiciones locales. También puede reflejar un sistema
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que responde mejor o es mas transparente ante sus grupos de interés, mediante elecciones locales,
mecanismos de mercado o participacion de la comunidad o a un sistema que se desempeifia mejor
porque se aplican las regulaciones y se cumple con los estindares establecidos. Estos resultados
también pueden incluir un mejor uso de la informacion para comunicar y mejorar la entrega de
servicios y la elaboracion de politicas; distribucion mas equitativa de los recursos y servicios de
salud; servicios de mayor calidad y mayor cumplimiento con los estandares establecidos.

Los resultados de la descentralizacion debieran reflejar muchos de los objetivos declarados de la
descentralizacion, a saber, eficiencia en la entrega de servicios, mejor calidad, acceso mas equitativo
y uso de los servicios de salud y servicios que reflejen los deseos y las necesidades de los electores.
La calidad de esos servicios esta determinada por la capacidad de las personas y las instituciones, la
existencia de sistemas que obliguen a los trabajadores a rendir cuentas por su desempefio, y sistemas
que aseguren un manejo adecuado de los medicamentos, los insumos y el equipamiento, y esfuerzos
para asegurar que el equipamiento y la infraestructura son mantenidos como corresponde. Estos
cuatro componentes —insumos, procesos, productos y resultados— constituyen el material sustantivo
para el monitoreo y la evaluacion de los procesos de descentralizacion y debieran constituir el foco de
la mayoria de los planes de monitoreo y evaluacion.

El impacto de la descentralizacion esta relacionado con los efectos a largo plazo sobre la
incidencia de las enfermedades, sobrevida, calidad de vida y sustentabilidad (Rehle y Hassig 2001).
Aun cuando normalmente un plan estandar de monitoreo y evaluacion incluye variables relativas a los
insumos, procesos y resultados, los estudios destinados a evaluar el impacto de la descentralizacion
sobre el estado de salud no se realizan de manera rutinaria en las evaluaciones y los monitoreos
rutinarios a nivel nacional y local.

Los graficos 5 y 6 del marco conceptual apuntan a las variables determinantes en cada categoria
—insumos, procesos, productos y resultados- que deben considerare, ya sea a nivel nacional (grafico 5)
o local (grafico 6) al momento de llevar a cabo un monitoreo y evaluacion de un proceso de
descentralizacion. Cada grafico ilustra un rango de posibles variables que pueden ser objeto de
estudio en cada una de las areas funcionales: legal/politica, fiscal y organizacional, y sus relaciones
con respecto a los resultados de la descentralizacion. Puesto que se espera que la descentralizacion se
traduzca en cambios en cuanto a roles, funciones y disponibilidad de recursos en cada nivel del
sistema de salud, los planes de monitoreo y evaluacién deben pesquisar diferentes variables en cada
nivel y también considerar la influencia que tienen los cambios en un nivel sobre el desempeio de
otro nivel. Las variables que aparecen en estos graficos no son en ningtin caso exhaustivas, ya que los
cambios que se introducen en una descentralizacion pueden asumir diferentes formas. En cada grafico
se indican los insumos, procesos, productos y resultados, sugiriéndose en algunos casos una relacion
lineal entre ellos.
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Grafico 5. Nivel nacional
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Grafico 6. Nivel local
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Coordinacion y consulta con
grupos de interés nacionales
y locales

Planificacion, gestion y
desarrollo de rec. humanos

Productos

(Desempeiio organizacional)

Estrat. y planes de salud
que respondan a las
necesidades locales

Distribucion racional de
establ., personal, insumos

Empoderamiento de t. de
decisiones locales

Resultados

(Desempeiio del sistema de salud)

Coaliciones formales e
informales

Rendicion de cuentas
(Transparencia
fiinanciera y de
programas )

Comunicacion con
grupos de interés

Busqueda de consenso y
resolucion de conflictos

Uso de informacién para
estrategia y aprendizaje

\ 4

Incremento total
En inversion en salud

Calidad
Acceso

Capacidad de responder
a las demandas y
necesidades de los
clientes y electores

Servicos eficaces y
equitativos

Utilizacion

» Impacto
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4.

Indicadores de descentralizacion

En este capitulo se describen algunos indicadores especificos en unas areas clave para
monitorear los avances de la descentralizacion y evaluar su impacto. En el Anexo D se presenta un
conjunto de indicadores generales mas completo -o de areas donde debieran establecerse indicadores
para responder a los contextos propios a cada pais- agrupados segun si son insumos, procesos o
productos y basados en sus caracteristicas, a saber, si responden a cambios en la autoridad,
transparencia, capacidad o informacion. Las fuentes de datos estan resumidas en el Anexo E. Para
cada una de las areas funcionales, los indicadores estan agrupados en insumos, procesos y productos.
Los indicadores de resultado e impacto reflejan la influencia combinada de los cambios
politico/legales, fiscales y organizacionales en el sistema de salud.

Recuadro 2. Cualidades de buenos indicadores

La eleccion de determinados indicadores que midan de manera adecuada el desempefio y los resultados es
vital para obtener un monitoreo y una evaluacion de calidad. El proceso de escoger los indicadores se facilita
si se tienen objetivos concretos, por ejemplo, aumentar la participacion de la comunidad en la toma de
decisiones en el sector de la salud, mejorar la rendicion de cuentas en materia de desempefio e insumos
clinicos, o mejorar la atencion de salud entre grupos en situacion de vulnerabilidad. A continuacion se indican
algunos requisitos de calidad para los indicadores:

Validos: Los indicadores deben medir el concepto, la condicién o el evento que se supone deben medir.

Confiables: Los indicadores deben producir resultados coherentes en mediciones repetidas de una misma
condicion o de un mismo evento.

Especificos: Los indicadores deben medir sélo la condicion o el evento que se supone deben medir.
Sensibles: Los indicadores deben reflejar cambios en el estado de la condicién o el evento observado.

Operacionales: Tiene que ser posible medir o cuantificar los indicadores mediante definiciones desarrolladas
y puestas a prueba y estandares de referencia.

Costeables: Los costos relacionados con la medicion de los indicadores deben ser razonables.
Realizables: Tiene que ser factible la realizacion de la recopilacion de datos propuesta.
Fuentes: Rehle y Hassig 2001; Adamchak et al. 2000; Leighton y Knowles 1997

4.1

Politico/legales

Resulta clave para el monitoreo y la evaluacion de los procesos de descentralizacion la
recopilacion de informacion acerca de los cambios en los marcos politico, legal e institucional en el
que se inserta este proceso. Esto supone recopilar informacion acerca del tipo de descentralizacion
politica; de la aprobacion y aplicacion de leyes y procedimientos que definan las nuevas instituciones,
repartan las responsabilidades y obliguen a los grupos de interés a responder ante la ley por sus actos;
y de los organismos y procesos politicos, de planificacion y de regulacion.
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Existen pocos indicadores cuantitativos disponibles acerca de los factores politicos,
institucionales y legales puesto que la mayoria de las veces los requisitos de informacion se centran
en topicos no cuantificables como, por ejemplo, qué nivel de gobierno es responsable de tal o cual
funcidn, o en la presencia de determinados insumos, como, por ejemplo, la existencia de
determinados documentos gubernamentales donde se establezcan las responsabilidades de los
diferentes niveles de gobierno. Muchos indicadores son dicotémicos, tipo si/no.

En referencia del Anexo E, los indicadores de insumos clave incluirian tipos de medidas que
determinarian la existencia de leyes, regulaciones y politicas relacionadas con la gestion publica local,
roles publico/privado y subcontratacion. Los productos clave, a ser definidos mas en detalle por los
paises mismos, incluirian:

s Medidas de gestion publica que sean transparentes y representativas

4 Politicas bien fundadas que responden a las prioridades del sector de la salud y que le
permiten al gobierno desempefiar su papel de custodia y supervision del sistema

4 Planificacion de salud nacional y local basada en prioridades nacionales, regionales y locales
4  Sectores publico y privado bien regulados

s Proveedores publicos y privados que se desempefian segin estandares conocidos y
verificables

La recopilacion de datos normalmente requiere métodos cualitativos: entrevistas con actores
clave, grupos de enfoque, revision de documentos, identificacion de los grupos de interés y breves
encuestas cuantitativas (Recuadro 3).
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Recuadro 3. Entrevistas a informantes clave

Se pueden utilizar entrevistas a personas con opinion formada para obtener informacion acerca de los
antecedentes del proceso de descentralizacion e identificar los problemas potenciales. Esta informacion
puede utilizarse para evaluar percepciones acerca del proceso de descentralizacion, determinar cuales
son sus metas y cuales podrian ser sus fortalezas y limitaciones, y qué cambios se han emprendido. Para
las entrevistas se puede recurrir a lideres locales, encargados de salud del gobierno central, encargados
locales de salud, tales como los encargados médicos de distrito o los miembros de los equipos de salud de
distrito, o los lideres religiosos. Estos son algunos de los datos clave que se puede obtener a partir de las
entrevistas:

¢ Fecha de inicio del proceso de descentralizacion
¢ Responsabilidades especificas del gobierno local

+ Identificacion de las fuentes de financiamiento, flexibilidad en el financiamiento y proceso utilizado para la
seleccion de prioridades

+ Identificacion de las areas de financiamiento prioritario

¢ Determinar si determinadas areas de la salud (recursos, personal, productos, etc) han mejorado,
empeorado o siguen igual bajo la descentralizacion

+ Identificacion de las principales fortalezas y limitaciones de la descentralizacion

Debido a que el tamafio de los cuestionarios a veces puede ser muy reducido — en un estudio en Tanzania
so6lo se entrevistaron a¢, 81 lideres de distrito (Hutchinson 2002) — se puede utilizar muchas veces
preguntas abiertas para obtener mayor informacion de parte de los entrevistados. A continuacion se
sugieren algunas preguntas:

+ ¢ Qué procesos utilizé al momento de asignar prioridades presupuestarias para los diferentes servicios de
salud?

¢ ;En qué ha cambiado el proceso de elaboracién del presupuesto como resultado de la
descentralizacion? Como podria mejorarse?

+ ¢ Cudles son los mayores impedimentos para la ejecucion de las actividades?

+ ¢ Cudles son los efectos positivos y negativos de la descentralizacién? ; Qué cambios le gustaria ver en
su area con respecto a la descentralizacion?

En Uganda, en 1998 (Hutchinson 1999), los encargados médicos de distrito y los miembros de los equipos
de gestion de salud del distrito respondieron a cuestionarios elaborados para determinar el alcance de la
descentralizacion, sus fortalezas y limitaciones y los principales cambios que habia supuesto para el
sistema de salud. Los encargados médicos de distrito sefialaron como principal problema para la
realizacién de actividades la falta de personal capacitado. Otros problemas decian relacion con conflictos
con los politicos locales acerca de las prioridades y las contrataciones y la ausencia de posibilidades de
promocion laboral. Las fortalezas del proceso de descentralizacion reflejaban los objetivos del proceso:
mayor participacion de la comunidad; planificacion de acuerdo a las necesidades; y mayor disponibilidad
de recursos.

4.2 Fiscales

La situacion financiera de varios paises en desarrollo muchas veces se caracteriza por
insuficientes recursos para la salud, baja capacidad local para generar ingresos y altas tasas de evasion
tributaria, aportes impredecibles e irregulares del gobierno central, escasa rendicion de cuentas por los
fondos recibidos, y esquemas de gastos inequitativos y dificilmente pueden optimizar los avances en
salud de la poblacion.
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Los indicadores que examinan la descentralizacion en un sector de salud se centran en el nivel de
recursos destinados a la salud por las diferentes jurisdicciones, el grado de autonomia de los
planificadores locales y la manera en que los planificadores utilizan su poder discrecional para
responder a las necesidades locales. Un punto clave para los evaluadores es discernir si la
descentralizacion aumenta o reduce la cantidad general de recursos destinados a la salud a nivel local
y como esos recursos son utilizados por los diferentes actores dentro del sector de la salud. Mas atin,
para cada recurso, los evaluadores deben medir el grado de eficiencia en la asignacion, es decir, de
qué forma los gobiernos descentralizados asignan recursos a los programas y actividades en aras de
obtener los mejores resultados en salud. Estos aspectos de los recursos y de las responsabilidades en
los gastos se clasifican de la siguiente manera: (1) generacion de recursos, (2) transferencias
intergubernamentales, y (3) gestion presupuestaria y del gasto.

4.2.1 Generacion de recursos y disponibilidad de recursos

Estos indicadores estan especificamente destinados a medir de qué forma los fondos publicos
destinados a la salud, en otras palabras, el monto que es pagado por los gobiernos para la prestacion
de servicios de salud— cambian en el tiempo, como resultado de la descentralizacion. Los principales
objetivos de estos indicadores son: (1) examinar la asignacion de recursos hacia el sector de salud y
(2) examinar el nivel general de recursos disponibles en el sector de la salud y de qué fuentes
provienen.

Aun cuando la descentralizacion generalmente esta concebida con el fin de mejorar la prestacion
de servicios publicos, no existe ninguna seguridad inherente a un sistema descentralizado en cuanto a
que los planificadores locales le otorguen la misma prioridad a la salud que los planificadores
centrales. De hecho, puede que los planificadores locales consideren la salud como un sector menos
prioritario que los planificadores centrales, sobre todo si compite con otras necesidades como las
obras viales, la electricidad o la asistencia agricola. Mas aun, si se le transfiere la responsabilidad a
los gobiernos locales sin asegurarse de que dispondran de los recursos suficientes para realizar esas
actividades, los gastos generales en salud podrian verse afectados negativamente como resultado de
ello.

Junto con determinar los recursos generales disponibles, uno de los principales objetivos de los
indicadores es determinar la distribucion de los recursos entre las diferentes jurisdicciones.
Especificamente, es importante determinar si la descentralizacion conduce a una mayor equidad
vertical, es decir a una reduccion en la brecha del gasto en salud entre jurisdicciones ricas y pobres o
si la descentralizacion exacerba las diferencias socioecondmicas entre ricos y pobres.

Muchas veces resulta dificil recopilar informacion sobre el gasto en salud. El informe Financing
Health Services in Developing Countries del Banco Mundial (1987) pudo determinar los gastos en
salud de solo 49 paises, seleccionados a partir de informes de investigacion y de consultoria inéditos
(Banco Mundial 1987; Berman 1997). El World Development Report de 1993 inform6 acerca de los
gastos de 127 paises (Berman 1997; Murray, Govindaraj y Musgrove 1994).

En los ultimos afios se ha procurado recopilar mas informacion relativa al gasto en los paises en
desarrollo, particularmente en Africa (Banco Mundial 1993; Peters et al. 1999). Resulta atin mas
dificil conseguir datos sobre el gasto de los gobiernos locales, desglosados por sector. Muchas veces
el proceso de descentralizacion implica establecer sistemas de gestion financiera y formar
funcionarios gubernamentales locales para que puedan mantener registros de los flujos de gastos. Las
Cuentas Locales de Salud, una version subnacional de las Cuentas Nacionales de Salud, es una forma
de anélisis de los gastos de los gobiernos locales.
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Preguntas clave:

s (Cuadl es el nivel general de recursos destinados a la salud en las diferentes regiones y en los
diferentes gobiernos locales? ;Estan distribuidos de manera equitativa entre las regiones y
jurisdicciones?

A (Qué porcentaje de los recursos proviene de las diferentes fuentes de financiamiento
(gobierno nacional, gobierno local, ONG, seguros, instituciones auténomas, sector privado,

personas) en el sector de salud?

a»  ¢(Los gobiernos locales tienen la facultad de cobrar impuestos, establecer tarifas y generar
sus propios ingresos?

4 (Cual es la cantidad absoluta de transferencias (financieras y en especie) provenientes de las
diferentes fuentes de financiamiento hacia los gobiernos locales?

Indicadores
s Gasto total en salud (y participacion del gasto total) del gobierno central

s Gasto total en salud (v participacion del gasto total) del gobierno local (municipal, estatal,
provincial, regional)

s Gasto total en salud (y participacion del gasto total)de ONG y empresas privadas

s Gasto total en salud (v participacion del gasto total) de los hogares y las personas

Recuadro 4. Analisis de gastos: Cuentas nacionales y locales de salud

Las Cuentas Nacionales de Salud (CNS) estandarizan la informacion sobre gastos en salud y
constituyen el marco a través del cual pueden pesquisarse todos los gastos en salud, publicos y
privados, desde su fuente hasta su funcién (Berman 1997). Esta informacion le brinda a los
tomadores de decisiones la oportunidad de comprender, evaluar y comparar esquemas de uso y
asignacion de recursos y evaluar el impacto de la reforma del sector de salud. También pueden
realizarse comparaciones dentro del sistema de salud, a lo largo del tiempo y entre paises. Los
resultados de las CNS pueden utilizarse en el proceso de elaboracion de politicas de salud para
identificar problemas, formular estrategias y medir y monitorear tendencias en el gasto. Las CNS
también pueden cruzarse con otros indicadores como las encuestas de los establecimientos de salud
para medir la eficacia general del sistema de salud, su eficiencia y equidad. Para que las CNS
puedan ser una herramienta eficas de elaboracién de politicas nacionales, los datos deben ser
precisos, completos y coherentes. Esto exige transparencia financiera de parte de los organismos
publicos y privados e inversion en sistemas de seguimiento y recopilacion de datos, sistemas
contables y otras herramientas de monitoreo, como las encuestas a los hogares.

Las Cuentas Locales de Salud (CLS) son similares, en cuanto a sus objetivos, a las Cuentas
Nacionales de Salud. Su propésito especifico es recopilar informacion acerca de las fuentes y los
flujos de ingresos locales. Al igual que para las CNS, las CLS presentan gastos totales por
categorias, tales como personal de salud, atencion de salud publica, y otros. Esta metodologia ha
sido utilizada en Filipinas para monitorear los procesos recientes de traspaso de responsabilidades.
Al igual también que en las CNS, las CLS entregan informacion acerca de los insumos financieros y
permiten identificar las areas con insuficiente financiamiento (Schwartz 1998).
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4.2.2 Transferencias intergubernamentales

En la mayoria de los paises en desarrollo, los ingresos generados localmente resultan
insuficientes para cubrir todos los costos que implica la prestacion de servicios de salud. Producto de
ello, los gobiernos locales dependen generalmente de aportes provenientes del gobierno central y de
los donantes. Existen varios tipos de aportes; éstos varian segun las restricciones, y por ende, el grado
de autonomia- que establecen los gobiernos centrales y los donantes sobre los gobiernos locales.
Muchas veces estos fondos estan destinados a actividades especificas, como los salarios del personal
de salud, que los gobiernos locales no pueden eventualmente cubrir.

La asignacion de responsabilidades sobre los ingresos a los gobiernos locales deberia estar
guiada por dos conceptos clave: (1) proveer recursos de acuerdo al nivel de responsabilidades, y (2)
implementar una fuerte restriccion presupuestaria. El principio general relativo a la asignacion de
fondos es que “el financiamiento debe seguir a la funcion.” Esto tiene implicancias para los tipos de
ingresos que se utilizan. Las transferencias a los gobiernos locales para llevar a cabo funciones en
nombre del gobierno central deben ir claramente destinadas a tal efecto y evaluadas en funcién del
costo de la actividad. Los aportes cerrados, sin embargo, son mas simples en términos
administrativos, pero se corre el riesgo de que los fondos no sean utilizados para el fin que fueron
concebidos. Las restricciones presupuestarias obligan a los gobiernos a tener una mayor disciplina
fiscal (Shah 1999).

El mecanismo utilizado para transferir fondos desde el gobierno central hacia los niveles
inferiores de gobierno tiene consecuencias sobre el grado de autonomia y de flexibilidad que tienen
los gobiernos locales para tomar decisiones respecto del gasto y sobre el grado de control que tiene el
gobierno central para asegurarse de que los gobiernos locales cumplan con las prioridades nacionales
de salud. Los subsidios y las transferencias pueden ser condicionales o incondicionales, de
contraparte o no.

Los subsidios condicionados exigen que los fondos sean destinados en determinados items o
actividades y pueden ser de contraparte o no. Los subsidios condicionados aseguran de que por lo
menos una minima parte de los fondos sea destinada a items o actividades que el gobierno central
considera prioritarias. Ahora bien, como esos fondos son fungibles, puede que los subsidios
condicionados simplemente sustituyan fondos locales ya gastados en la misma actividad. Por
ejemplo, Uganda cred un subsidio condicionado para la atencion primaria de salud, aun cuando en la
practica la definicion de atencion primaria de salud ha sido més bien amplia (Hutchinson 1999,
Jeppson 2001). Los subsidios de contraparte requieren que los gobiernos locales contribuyan en parte
o en su totalidad al monto entregado por el gobierno central. Los subsidios de contraparte proveen la
maxima certeza de que se mantendran los gastos para ciertas actividades prioritarias en un esquema
de descentralizacion, pero puede que sean mas restrictivas para los gobiernos locales. Los subsidios
de contraparte también le entregan incentivos a las jurisdicciones locales para que aumenten los
fondos destinados a actividades con efectos en multiples jurisdicciones, actividades con beneficios
para otras jurisdicciones que las que estan efectuando el gasto. En salud, pueden haber considerables
externalidades positivas entre las diferentes jurisdicciones (Shah 1999).

Preguntas clave:
4 (Quién tiene la responsabilidad de financiar determinadas actividades de salud?
a»  ¢Las transferencias son simples, trasparentes y coherentes con sus objetivos (Shah 1998)?

(Contienen indicadores cuantificables y condiciones para su renovacion en el tiempo?
(Existe una norma clara para determinar las asignaciones a los diferentes gobiernos locales?
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A (Qué porcentaje de cada nivel de recursos del gobierno proviene de subsidios condicionales,
subsidios de equiparacion, subsidios de contraparte, subsidios cerrados, ingresos generales e
ingresos tributarios?

a4 (Como se arman los presupuestos y quién entrega los insumos para armar €sos
presupuestos?

a»  ¢(Los gobiernos locales tiene fuertes restricciones presupuestarias? ;Hay mecanismos durante
un afio fiscal para que los gobiernos locales reciban fondos adicionales del gobierno central

o0 para solicitar préstamos al sistema financiero?

a» (De qué sistemas se dispone para manejar los gastos y que practicas contables se utilizan?
(,Con qué periodicidad se realizan auditorias? (presupuestarias y contables)

Indicadores clave:

s Porcentaje de los ingresos locales que proviene de subsidios para fines especificos,
subsidios de contraparte o de nivelacion, subsidios cerrados, ingresos generales e ingresos
tributarios

s Porcentaje del presupuesto local en transferencias en especie (medicamentos, insumos)

s Existencia de facultad local para gravar, establecer tarifas t generar ingresos propios

s Existencia de sistemas de gestion financiera, sistemas contables y auditorias periodicas

4.2.3 Gestion presupuestaria y de gastos

La asignacion optima de recursos, o eficiencia asignativa, desde un punto de vista social
involucra varios pasos. En primer lugar, el gobierno debe examinar el perfil epidemiologico y la carga
de enfermedad para identificar las areas prioritarias en materia de salud. En segundo lugar, debe
establecer un paquete de intervenciones costo-efectivas (con especial énfasis hacia aquellas
intervenciones que corrigen fallas significativas de mercado o marcadas inequidades). En tercer lugar,
en coordinacion con el gobierno local se deben asignar responsabilidades a las diferentes instancias
gubernamentales, estableciendo cudles areas son de exclusiva competencia del gobierno central (por
ejemplo, las campaiias nacionales de salud), cuales deben ser asumidas por los gobiernos locales en
calidad de agentes del gobierno central (por ejemplo, un programa ampliado de vacunacion) y cuales
obedecen a las necesidades locales de salud. Finalmente, los gobiernos locales deben determinar la
cantidad de recursos disponibles para las actividades de salud y priorizar determinadas intervenciones
en funcion de su costo-efectividad y de criterios de responsabilidad local.

Preguntas clave:

4 (A qué tipos de actividades (hospitales, clinicas, actividades de salud publica) destinan los
gobiernos locales sus recursos? ;Cuan importantes son los programas verticales? ;Existe un
paquete definido de servicios basicos en materia de atencidon primaria, secundaria y terciaria?

a»  ¢Cuan importante es el sector privado en la prestacion de bien publicos y cuasi publicos?
(Los gobiernos locales estan gastando recursos escasos en actividades que el sector privado
ya provee y que, por ende, implican duplicar esfuerzos o mal destinar esos recursos?
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a»  ¢Los presupuestos son estructurados “de abajo hacia arriba” o de arriba hacia abajo? ;Estan
disefiados seglin un enfoque insumo/oferta o producto/demanda?

»  (Existe competencia entre el sector ptublico y las ONG por captar fondos publicos? (Shah
1999)

s (Cuadl es la asignacion de gastos para los diferentes insumos (por ejemplo, personal;
medicamentos, insumos médicos y equipamiento; operaciones y mantencion; infraestructura
y gastos de capital)?

Indicadores:

s Existencia de programas de gestion de gastos, libros de contabilidad de doble entrada

Ao Existencia de planificacion presupuestaria de abajo hacia arriba o de arriba hacia abajo

Ao Asignaciones per cdpita para atencion (curativa) privada

Ao Asignaciones per cdpita para atencion (primaria) publica

s Participacion presupuestatria del gobierno local en la atencion para atencion (curativa)
privada

Ao Participacion presupuestaria del gobierno local en bienes publicos (atencion primaria de
salud)

s Existencia de un paquete claramente definido de prestaciones esenciales de salud
proporcionadas por el gobierno local

s Porcentaje de medicamentos, salarios, operaciones y mantencion, gastos de capital en los
gastos en salud totales del gobierno local, por nivel de atencion

Se han utilizado varios tipos de herramientas de recopilacion de datos para determinar los flujos
de recursos generales en los paises en desarrollo. Entre elles cabe sefialar los Examenes de Gasto
Publico, las Cuentas Nacionales de Salud y, mas reciente, las Cuentas Locales de Salud (véase
recuadro 4).

4.3 Organizacional

En esta seccion se sefialan diferentes indicadores para medir y evaluar los cambios en autoridad,
transparencia y capacidad para los insumos, procesos y productos organizacionales. Las areas clave
de analisis incluyen los recursos humanos; capacitacion y formacion de capacidad; medicamentos,
insumos y equipamiento; asistencia técnica; operaciones y mantencion; entrega de los servicios; y
participacion de la comunidad. Numerosos documentos entregan directrices para establecer clinicas
de salud (MEASURE Evaluation 2001; Angeles et al. 1999; Bennett y Modisaotsile 1991), y
servicios de salud de distritos bien aprovisionados (Banco Mundial 1993; Cassels y Janovsky 1995).
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4.3.1 Recursos humanos y formacion y construcciéon de capacidad

Un elemento clave en la gestion del sector de salud es la facultad de contratar y despedir
personal. La transferencia de decisiones en materia de empleo hacia los niveles locales acelera el
proceso de contratacion, despido, premiacion y control disciplinario de los trabajadores de la salud, lo
que permite contar con el personal mas productivo y mas apegado a los estandares de desempefio que
se busca. Por otro lado, puede que los trabajadores que tengan que responder a un ministerio de salud
centralizado no sientan el mismo incentivo que si estuvieran siendo directamente supervisados,
monitoreados y premiados por encargados de salud locales. La transferencia de decisiones en materia
de manejo de personal permite una distribucion mas racional del personal de salud hacia aquellas
areas y actividades mas necesitadas (Kolehmainen-Aitken 1998).

La capacidad humana puede medirse a través de indicadores como la cantidad de personal
formado en determinadas areas (protocolos de tratamientos, gestion, contabilidad, etc.) y la aptitud
del personal en cumplir con sus responsabilidades después de los programas de formacion. Algunos
indicadores especificos pueden ser, por ejemplo, la presencia de materiales para la capacitacion y un
curriculum para la formacion (insumo), la cantidad de sesiones realizadas y el porcentaje de cursos de
capacitacion en los que la metodologia es apropiada para la transferencia de aptitudes (proceso), la
cantidad de empleados capacitados (producto) y el porcentaje de alumnos con conocimiento en una
determinada area que se ajusten a los estdndares nacionales (resultado) (LaFond y Brown 2003).

Preguntas clave:

s  Silos encargados de salud no han sido elegidos por su pertenencia a una organizacion
politica o elegidos directamente, ;como obtienen ese cargo?

4 ¢(Quién contrata, despide, asciende al personal y determina los premios por desempefio?
(Qué criterio se utiliza para contratar, despedir, premiar o sancionar a los trabajadores de la
salud?

a»  ¢;Los funcionarios publicos han recibido capacitacion en materia de gestion (incluida gestion
financiera)?

a» ¢(Los salarios son similares en los niveles locales y nacionales? ;Los salarios son pagados
puntualmente?

4 (Qué posibilidades tienen los encargados de salud y los empleados publicos contratados
localmente de desarrollar una carrera funcionaria?

s (Los puestos profesionales son asignados a través de un plan racional de manejo de recursos
humanos que tome en cuenta las responsabilidades y habilidades requeridas en los diferentes
niveles de la prestacion de servicios?

4 (Qué porcentaje de puestos profesionales son ocupados (por region)?
s  ¢(Los trabajadores son pagados sobre la base de contratos con indicadores de desempefio y
bonos por cumplimiento de metas o a través de una escala de sueldos revisada una vez al

ano?

4 (Qué porcentaje de los trabajadores ha recibido capacitacidon en areas clave (gestion,
diagnostico clinico, planificacion familiar, educacion en VIH/SIDA)?
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s (Los trabajadores de la salud realizan adecuadamente las tareas que les son asignadas de
acuerdo a estandares nacionales y locales cuantificables?

Indicadores clave:

JEn qué consiste el proceso de contratacion y despido para los encargados de salud
locales?

>

s Instancia de gobierno que determina los salarios, la contratacion y el despido de los
funcionarios publicos

s Proporcion de funcionarios publicos que reciben capacitacion en materia de gestion
s Salario promedio por grado, nivel y region

s Porcentaje del personal que recibe capacitacion en dreas clave y que tiene conocimiento
siempre actualizados

s Porcentaje de trabajadores de la salud que realizan de manera adecuada tareas
relacionadas con estandares nacionales cuantificables de desempeiio clinico y diagnostico

s Salarios pagados puntualmente
s Porcentaje de los puestos llenados en las clinicas y hospitales

s Participacion de los gastos del gobierno local en salarios, beneficios, capacitacion,
supervision

4.3.2 Medicamentos, insumos y equipos

Uno de los temas clave que plantea un sistema de salud descentralizado es si la descentralizacion
contribuye a mejorar la asignacion de recursos para los insumos clave segun las necesidades locales y
si la descentralizacion mejora la capacidad de respuesta por el uso de esos insumos. Los indicadores
clave sobre insumos como medicamentos, insumos médicos y equipamiento apuntan a determinar si
los establecimientos de salud cuentan efectivamente o no con los insumos necesarios en las
cantidades requeridas, si los insumos estan vigentes o caducos, si los gobiernos locales son
autonomos en cuanto a decidir acerca de la cantidad de medicamentos, insumos y equipamiento que
van a adquirir, si los gobiernos locales estan obligados a comprar sus insumos a un proveedor central
(tiendas médicas nacionales) en lugar de recurrir a proveedores privados alternativos, y si existen
mecanismos para asegurar un buen manejo de los insumos (a nivel de distrito y nivel de cada unidad
de salud, etc.). Otra consideracion importante es si se presta suficiente atencion a las operaciones y la
mantencion en lo relativo a los insumos y el equipamiento. Esto incluye el combustible para los
vehiculos, presupuestos para mantencion rutinaria, mantencion y reparacion de equipamiento y
edificios, mantencion general, seguridad y, cada vez mas frecuentemente, mantencion de los sistemas
computacionales y de informacion.

Indicadores:

s Porcentaje de establecimientos con medicamentos esenciales en bodega y sin caducar (por
ejemplo, antibioticos, antihelminticos, anticonceptivos)
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s Porcentaje de establecimientos que tienen insumos esenciales (por ejemplo, guantes,
Jjeringas, vendas)

s Porcentaje de establecimientos con bodegas que cumplan estandares aceptables en términos
proteccion contra robos, ventilacion, temperatura y humedad

s Porcentaje de establecimientos con equipamiento clave al dia (por ejemplo, equipamiento
de obstetricia, maquinas de rayos X, equipamiento para esterilizacion)

s  Porcentaje de establecimientos con articulos fuera de existencias; cantidad promedio de
articulos agotados

s Porcentaje del personal formado en manejo de existencias de medicamentos, insumos y
equipamiento

s Indicador compuesto para bienes basicos y logistica
Ao Participacion de los gastos del gobierno local en medicamentos, insumos y equipamiento
s  Porcentaje de establecimientos en buen/excelente estado

s  Porcentaje de establecimientos que tienen salas de espera para hombres y mujeres, salas de
espera bajo techo

s Porcentaje de establecimientos con agua potable y electricidad

s Porcentaje de establecimientos que han sufrido cortes de luz en los ultimos 30 dias/
porcentaje de cortes

s Porcentaje de establecimientos/subdistritos/distritos con transporte para trabajos de
extension, emergencias

s Porcentaje del gasto del gobierno local en los trabajaos de infraestructura y de capital

s Porcentaje del gasto del gobierno local en la operaciones y la mantencion
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Recuadro 5. Encuestas a los establecimientos

Dependiendo del objetivo de la encuesta, las encuestas a los establecimientos de salud proporcionan
elementos para la comprension acerca de la interaccion entre los establecimientos de salud, el
comportamiento en la busqueda de salud y los resultados de los hogares. Su principal objetivo es
proporcionar informacion acerca de los productos del sistema de salud, pero también puede incluir
informacioén acerca de las conexiones existentes entre los proveedores y la relacion entre el gobierno y
los proveedores (MEASURE Evaluation 2001; Lindelow y Wagstaff 2001).

Las encuestas al personal de salud pueden permitir recopilar informacién en no sélo la cantidad de
empleados en las diferentes categorias, sino también acerca de su capacitacién, educacion,
calificaciones, salarios, uso del tiempo, habilidades interpersonales y tipo de empleo (MEASURE
Evaluation 2001; Lindelow y Wagstaff 2001). Esta informacion puede utilizarse en decisiones de
politica relacionadas con la asignacion de recursos. A diferencia de la recopilacion rutinaria de datos
administrativos, los estudios acerca de la capacidad productiva de los proveedores de atencion de
salud a partir de encuestas proporcionan informacién para analizar los costos y las relaciones entre
insumos y productos. La calidad de la atencion de salud puede evaluarse mediante el analisis del
impacto de las dimensiones estructurales de la atencién de salud -los insumos- sobre los resultados
de salud —los productos. A través de evaluaciones periddicas y ex post, las encuestas a los
establecimientos de salud han servido como herramientas para evaluar y monitorear los cambios que
ocurren como producto de una descentralizacion (MEASURE Evaluation 2001; Lindelow y Wagstaff
2001).

Los datos sobre insumos pueden obtenerse para las encuestas a los establecimientos de salud a
través de entrevistas, examen de registros, observacion directa, vifietas clinicas y/o observacion de las
consultas. En todos los niveles puede que la informacion sea imprecisa o no esté disponible. Los datos
obtenidos a través de entrevistas, vifietas clinicas u observacion directa pueden estar expuestos a
sesgos en cuanto a su presentacion o su conveniencia social (Lindelow y Wagstaff 2001).

4.4 Resultados

Nuestro marco conceptual establece varios objetivos clave de una descentralizacion. Estos
pueden agruparse dentro de las categorias de eficiencia, calidad, equidad, accesibilidad, uso,
capacidad de respuesta y participacion.

441 Eficiencia técnicay econémica

Las medidas econdmicas de eficiencia muchas veces apuntan a tres tipos de eficiencia —técnica,
econdémica y de asignacion de recursos. La eficiencia en la asignacion de recursos ya fue abordada en
la seccion referente a la gestion del gasto y a la asignacion de recursos. La eficiencia técnica se
refiere a la habilidad de los gobiernos o proveedores de salud en transformar los recursos en servicios
de salud de la manera mas productiva, combinando los diferentes insumos en aras de la maximizacion
de los resultados, sin que haya despilfarro o sobreuso de insumos. Esto significa, por ejemplo, que
haya escalas apropiadas de profesionales de la salud, aprovisionamiento regular de medicamentos e
insumos médicos, y todo el equipamiento necesario para los servicios ofrecidos en un establecimiento
de salud publica o para los servicios de salud publica dirigidos a atender el perfil epidemiologico de
una poblacion local. La eficiencia econémica se refiere no solamente al hecho de operar de la manera
mas productiva posible s, sino en hacerlo con los menores costos de insumos, por ejemplo,
medicamentos genéricos en lugar de medicamentos comerciales y asistentes médicos en lugar de
médicos para atenciones basicas. En teoria la descentralizacion puede mejorar la eficiencia técnica si
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suprime el exceso de instancias administrativas, si orienta su accion hacia la innovacion y el
descubrimiento de nuevas técnicas para la prestacion de servicios de salud, o si una mayor
transparencia y supervision del personal de la salud y de los planificadores logra disminuir el
desperdicio de recursos.

La cuantificacion de los costos es esencial por varios motivos. En primer lugar, porque permite
determinar los requerimientos de recursos necesarios para prestar servicios clave de salud. No es raro
que los planificadores subestimen las implicancias recurrentes de los costos de capital, lo que se
traduce en infraestructuras de salud con edificios pero con escasez de medicamentos, insumos
médicos, personal o con equipamiento inmanejable. El no reconocimiento de la importancia en
asignar fondos para las operaciones y la mantencion se traduce muchas veces en la existencia de
equipamiento roto y sin reparacion posible. Otro motivo es determinar para cuales servicios de salud
es posible producir economias de escala lo que determinara si ciertas actividades no son menos
costosas si permanecen bajo un esquema centralizado.

La informacion periodica acerca de los diferentes proveedores le permite a los planificadores
monitorear los cambios en términos de eficiencia. Los datos sobre costos también son esenciales para
diferentes tipos de analisis econdmicos, como los analisis de costo-efectividad, de costo-utilidad y de
costo-beneficio. Estos tipos de analisis permiten vincular los costos con los impactos hipotéticos y
efectivos de las iniciativas desarrolladas en materia en salud.

Preguntas clave:

4 (Cuan buenos son los servicios prestados por el sector piblico? ;Cuales costos en materia de
servicios de salud publica son mas bajos, los del gobierno central o los de los gobiernos
locales?

Ao (A qué nivel es mas apropiado prestar servicios publicos, cuasi publicos y privados, en otras
palabras, cuales son las escalas minimas de eficiencia para la produccion de bienes y
servicios prestados por el gobierno?

a»  (El sector publico es mas o menos eficiente (es decir, entrega mayores resultados para un
nivel dado de insumos) que el sector privado en la prestacion de bienes y servicios que
ambos prestan?

Indicadores:

s Costos promedio de la prestacion de servicios de atencion primaria, de la atencion curativa
secundaria y terciaria (basica)

s Costo promedio de cada consulta ambulatoria, costo promedio de dia-cama
(hospitalizacion) por nivel (hospitales de referencia, hospital de distrito, centro de salud)

s Duracion promedio de una estadia
s Tasa de ocupacion de las camas de hospital
Ao Numero de doctores y enfermeras por cama de hospital

a»  Fuentes de datos: cuentas a los establecimientos, sistemas de informacion de salud
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Recuadro 6. Analisis de eficiencia y costos

Los andlisis de costos cumplen varios propésitos. Permiten a los elaboradores de politicas y
planificadores determinar el nivel total de recursos necesarios para operar un sistema de salud que
funcione, identificar las brechas entre un sistema de salud que funciona y el sistema de salud existente.
Los andlisis de costos también permiten a los planificadores priorizar determinados modos de prestacion
de servicio, actividades o estructuras organizacionales. Los planificadores pueden valerse de la
informacioén de costos para determinar una adecuada remuneracion para los servicios contratados o
para calcular los costos previstos de los esquemas de cobertura conjunta de riesgos. Los analisis de
costos también sirven como mediciones de insumos para los analisis de eficiencia, tales como los
analisis de costo-beneficio y costo-efectividad.

Para evaluar el desempefio de un sistema de salud descentralizado, los planificadores y evaluadores
probablemente querran saber a cuanto ascienden los costos de un paquete basico de intervenciones de
salud. Los componentes clave a ser costeados en un sistema de salud descentralizado incluyen: (1) una
red de establecimientos de atencién primaria de salud (centro de salud, dispensarios y puestos de
salud), (2) un establecimiento de referencia, como un hospital de distrito, (3) una estructura
administrativa y organizacional, como el equipo de gestion de salud del distrito, y (4) intervenciones
adicionales, como los servicios de agua y sanitizacion, los programas de educacion en nutricion y salud
y los programas de extension sobre planificacion familiar (Banco Mundial 1993).

Los andlisis de costos generalmente diferencian los costos recurrentes de los costos de capital. Los
costos recurrentes incluyen items como los salarios y beneficios para el personal, materiales e insumos,
operaciones y mantencion (por ejemplo, combustible, electricidad, seguridad, mantencion de edificios,
equipamiento y vehiculos), y capacitacion en materia de servicios. Generalmente, los costos de items
consumidos o reemplazados en el plazo de un afio se consideran costos recurrentes. Los costos de
capital incluyen los costos de items usados por mas de un afio, como la construccion de un edificio o la
compra de equipamientos y vehiculos. Los costos de capital se amortizan durante la vida de cada item.

Los problemas mas comunes en los analisis de costos son la omisién o subestimacion de costos
relevantes (particularmente costos recurrentes), costos de insumos que no reflejan su verdadero valor
social y asignacién de costos comunes cuando los insumos son utilizados en multiples actividades. Para
contabilizar todos los costos relevantes es preciso documentar meticulosamente todos los insumos
importantes. En muchos paises, el auténtico valor social de los insumos —como los medicamentos y los
insumos provenientes de fuentes internacionales— se ve distorsionado por tasas de cambio fijas o
controles de precios. Los economistas generalmente se basan en estimaciones de “precios fantasma”
para ajustar esos precios de manera que reflejen los costos verdaderos de los insumos. Finalmente,
muchos insumos —como los gastos operacionales de los hospitales o las estructuras de gestion de
distrito— sustentan varias actividades. Parte de esos costos debe asignarse a la prestacién de los
servicios. Generalmente, para asignar estos costos comunes se calcula el tiempo dedicado a cada una
de las actividades, el porcentaje de pacientes ambulatorios para determinadas condiciones (por ejemplo,
vacunas, atencion curativa infantil, servicios de maternidad) en relacion al total de pacientes
ambulatorios.

Los andlisis de costos generalmente se basan en datos provenientes de los establecimientos de salud,
obtenidos a través de encuestas o sistemas de informacion sobre gestion. Se debe recopilar datos de
todos los tipos de proveedores de salud para poder realizar comparaciones. Para los insumos
materiales, como los medicamentos, el foco de la recopilaciéon de datos puede estar en la cantidad, la
calidad, la condicion o el estado de reparacion, el costo de adquisicion, y/o el criterio para su asignacion.
Mediante el analisis de insumos y costos, las encuestas a los establecimientos de salud proporcionan
una “foto en detalle de la disponibilidad e idoneidad de recursos y los costos a nivel del establecimiento”
(Lindelow y Wagstaff 2001). Esta informacion, junto con los datos sobre calidad y produccion, puede
utilizarse para evaluar la calidad, infraestructura, utilizacion y disponibilidad de la atencién de salud.

Fuentes utiles para informacién sobre analisis de costos:

Creese, A. y D. Parker. 1994. “Cost analysis of primary health care: a training manual for programme
managers.” Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud.

Banco Mundial. 1993. “A Framework and Indicative Cost Analysis for Better Health in Africa.” Documento
de trabajo sobre recursos técnicos No. 8. Division de recursos humanos y pobreza, Africa Departamento
técnico de Africa, Banco Mundial.
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442 Calidad

Las mediciones sobre calidad pueden incluir tanto indicadores sobre insumos como mediciones
sobre servicios. En esta seccion la calidad es tratada como un producto que refleja las capacidades
combinadas de insumos esenciales. Varios de estos indicadores clave sobre calidad en la prestacion
de los servicios han sido abordados en la seccion sobre insumos.

Preguntas clave:

4 (Cuan optimo es el desempeiio del sector publico en materia de asegurar la existencia de un
personal adecuado, medicamentos, productos basicos, insumos médicos y equipamiento?
(Mejora o empeora el desempefio bajo un esquema de descentralizacion?

4 (Quién establece las normas y los estdndares en materia de atencion de salud? ;Qué
regulaciones y mecanismos operan para hacer cumplir los estandares y las normas? ;Existen
sistemas para asegurarse de que se esta cumpliendo con los estandares y las normas?

a»  (Elsistema de salud local y los establecimientos de salud locales tienen politicas y
documentacion sobre los siguientes items o topicos?:

~  directrices para tratamientos con excepciones para los pobres y las personas en
situacion de vulnerabilidad
~  tarifas e ingresos por pagos de los usuarios
~  gestion de los establecimientos
~  estandares nacionales para los establecimientos de salud (estructurales, insumos, etc.)
A otras
s (Lacalidad de los servicios en los establecimientos gubernamentales ha mejorado como

efecto de la descentralizacion?

a» ¢(Los pacientes son tratados de acuerdo a las directrices estandares sobre tratamientos y las
normas nacionales sobre atencion de salud?

»  (Existen sistemas para derivar pacientes a centros mas especializados o menos
especializados, segun el caso, para su seguimiento?

» ¢(Existen mecanismos de regulacion, supervision y cumplimiento que aseguren un minimo
cumplimiento en materia de estandares para los establecimientos, desempefio profesional y

apego a las normas establecidas?

s  ¢(Los gobiernos locales tienen mecanismos para contratar servicios de salud u otros con
organismos publicos, privados y no gubernamentales?

Indicadores:
s Porcentaje de establecimientos que disponen de pautas escritas para los tratamientos
estandares, las politicas de tarificacion y mecanismos de exencion, la gestion del

establecimiento

s Porcentaje de proveedores de servicios que siguen las pautas estandares establecidas para
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los tratamientos, porcentaje de pacientes tratados segun estas pautas

s Existencia de un programa de seguro nacional o subnacional con procedimientos,
estandares y mecanismos de aplicacion para asegurar los niveles minimos de calidad y
mejora

s Porcentaje de pacientes que siguen los procedimientos adecuados de derivacion con
instrucciones de seguimiento proporcionadas desde los niveles superiores hacia los niveles
inferiores

44.3 Equidad y accesibilidad

La descentralizacion puede contribuir a mejorar —o empeorar- dos formas de equidad. La primera
es la equidad horizontal o la capacidad de los gobiernos locales de entregar niveles de servicio
equivalentes a las personas con necesidades similares. La segunda es la equidad vertical o la habilidad
y voluntad de los gobiernos locales para entregar diferentes niveles de servicio a las personas con
diferentes necesidades (Banco Mundial 1999).

La descentralizacion puede mejorar o empeorar la equidad dependiendo de varios factores: la
capacidad del gobierno central para redistribuir el ingreso desde las areas mas ricas hacia las mas
pobres; la capacidad creciente de los gobiernos locales para identificar los pobres y no pobres, la
voluntad de los gobiernos locales para asignar fondos a los servicios de salud orientados a los pobres
y la capacidad de los pobres de luchar por sus derechos a través de procesos politicos u otros. Al estar
mas cerca de las poblaciones locales, los gobiernos locales, especialmente aquellos con una
participacion significativa de la comunidad, podran focalizar mejor los servicios de salud hacia las
subregiones con altas concentraciones de pobres. Asimismo, podran conocer mas de cerca cuales son
los problemas de salud que afectan a los pobres de la region. Por otra parte, en la medida que la
descentralizacion se traduzca en darle mas voz a los pobres, éstos podran defender por si mismos sus
derechos y asegurarla existencia de servicios de salud que respondan a sus necesidades.

Los indices de equidad se establecen en funcion del nivel de gasto per capita por regiones de los
diferentes niveles de riqueza. Estas mediciones agregadas de riqueza pueden, sin embargo, esconder
disparidades en materia de ingreso dentro de las regiones.

A nivel de los hogares, los indices de equidad generalmente apuntan al gasto de los hogares
pobres en relacion a los hogares no pobres, la participacion de los gastos médicos y de salud en los
gastos totales de los hogares, y gastos de los hogares en diferentes tipos de atencion (curativa versus
preventiva; publica versus privada versus tradicional). No existe una proporcion ideal para el gasto en
salud en relacion al gasto mensual total de los hogares Claramente, si el gasto en salud de un hogar es
alto en relacion a su gasto total, este hogar corre el riesgo de empobrecer, verse obligado a solicitar
préstamos, vender activos o posponer la atencion.

El andlisis de beneficio-incidencia, que se aborda mas en detalle a continuacion, vincula la
informacion sobre gastos de diferentes financistas de la salud (publicos y privados) con informacion
acerca de los patrones de uso por parte de los diferentes grupos socioecondomicos.

Preguntas clave:

a»  ¢;Cuales son los niveles de gasto per capita (por el sector publico, los hogares, los seguros y
los proveedores privados o de ONG) en los gobiernos locales ricos y pobres?
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s (Cuadl es la carga econdmica de los pobres en relacion a la de los no pobres? ;Las barreras
financieras y fisicas de los servicios de salud tienen como efecto que los pobres y otros
grupos vulnerables no hagan uso de esos servicios?

Indicadores:
s Subsidio de nivelacion per capita, por region, distrito, gobierno local

s Gasto promedio del sector publico por region, distrito, gobierno local

s Gasto mensual promedio en salud de los hogares (en atencion de salud, atencion
preventiva)por quintil y decil socioeconomico

s Porcentaje de los gastos mensuales en salud de los hogares en relacion a su gasto total

Ao Prevalencia de enfermedades y condicion de salud adversa por quintil y decil
socioeconomico

s Uso de servicios esenciales de salud por quintil y decil socioecondomico
o Porcentaje de pobres eximidos de pago por concepto de atencion, medicamentos, etc.

s Porcentaje de quintil, cuartil, decil, mas pobre cubierto por programas de seguro
individuales y colectivos, seguros de salud comunitarios

Recuadro 7. Evaluacion de la equidad vinculando el gasto publico con las encuestas de hogares:
analisis de beneficio-incidencia

Los analisis de beneficio-incidencia se utilizan para examinar las implicancias distribucionales de las
decisiones relativas a la asignacion de recursos publicos (Selden y Wasylenko 1992). La metodologia
consiste en vincular la informacién relativa al gasto publico destinado a los diferentes programas o
actividades (hospitales, atencion primaria) con microdatos provenientes de las encuestas de los hogares
respecto de la utilizacion de los servicios de salud.

Los analisis de beneficio-incidencia pueden indicar, por ejemplo, que los hogares en el 20 por ciento mas
pobre de la poblacién constituyen el 30 por ciento de los usuarios de las clinicas de atencion primaria,
mientras que los hogares del 20 por ciento mas rico de la poblacion constituyen sélo el 10 por ciento de
los usuarios de las clinicas de atencion primaria. Este resultado indicaria que los gastos publicos en
atencion primaria son progresivos, otorgando mayores subsidios a los pobres que a los no pobres. Tal ha
sido el caso de los estudios en Costa Rica (Sauma y Trejos 1990) y Malasia (Hammer, Nabi y Cerone
1992). Si el porcentaje de usuarios fuera el mismo en todos los quintiles —es decir, cada 20 por ciento de
la poblacion constituyera 20 por ciento de los usuarios de la atencién primaria de salud— la distribucién
del gasto publico seria perfectamente igualitaria (pero no por ello necesariamente equitativa, en caso de
que algunos quintiles tuvieran mayores necesidades de salud). Sin embargo, si el porcentaje de usuarios
de la atencion primaria de salud fuera mas alto en el quintil mas rico de la poblacion, la distribucion de los
gastos publicos en la atencion primaria de salud seria regresiva, favoreciendo a los no pobres en
desmedro de los pobres. Los estudios realizados en Indonesia llegaron a esta conclusion, en gran
medida por el sesgo a favor de la atencion hospitalaria en las zonas urbanas (van de Walle 1992).

Aun cuando constituye una poderosa herramienta analitica, el analisis de beneficio-incidencia ha sido
rara vex utilizado para evaluar la equidad y su relacién con los sectores de salud descentralizados, en
gran medida debido a los requerimientos de datos y a la necesidad de contar con muestras importantes.

Fuentes:

Selden, T.M. y M.J. Wasylenko. 1992. “Benefit Incidence Analysis in Developing Countries.” Documento
de trabajo sobre investigacion de politicas No. 1015. Washington, DC: Banco Mundial.

Van de Walle, D. 1996. “Assessing the Welfare Impacts of Public Spending.” Documento de trabajo sobre
investigacion de politicas No. 1670. Washington, DC: Banco Mundial.
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4.5

Accesibilidad

Las medidas de accesibilidad fisica apuntan al tiempo y a la distancia que los usuarios deben
recorrer para acceder a los servicios de salud. La descentralizacion puede ayudar a mejorar la
accesibilidad fisica, especialmente en jurisdicciones donde la mayoria de la poblacién vive en zonas
rurales, si los planificadores optan por desviar recursos de los centros urbanos mas costosos de salud
secundaria y terciaria hacia los centros de atencion primaria rurales, menos costosos. La
descentralizacion también puede mejorar la accesibilidad fisica si los planificadores locales usan la
informacién de que disponen acerca de la distribucion espacial de sus habitantes para focalizar mejor
sus servicios de salud.

El uso de Sistemas de Informacion Geografica (GIS, por sus siglas en inglés) permite contar con
representaciones cada vez mas exactas de la distribucion espacial de las poblaciones en relacion con
la distribucion espacial de los establecimientos de salud. Un estudio reciente que se valio de
informacion proporcionada por GIS en Bangladesh, por ejemplo, evidencio que los hogares rurales
pertenecientes al quintil mas pobre estaban localizados, en promedio, seis kildmetros mas lejos del
hospital mas cercano que los hogares rurales en el quintil socioeconomico mas rico (MEASURE
Evaluation 2003).

La presuncion de que todas las personas debieran tener un mismo acceso a los servicios de salud
hace caso omiso, sin embargo, de la importancia de ponderar los costos en relacion a los beneficios y
de la importancia de tomar en cuenta un enfoque de equidad. La distribucion optima de las clinicas
dependera de las elasticidades del tiempo y el precio— la capacidad de respuesta de los individuos ante
cambios en distancia (o tiempo) y un mayor uso de servicios de salud—y los costos de construir
nuevas clinicas (en relacion a usos alternativos de los fondos, incluidos programas de extension). La
distribucion optima de los servicios de salud también dependera de factores subjetivos no
cuantificables como la importancia relativa que una sociedad le confiere al concepto de equidad y a la
necesidad de asegurarles un minimo nivel de atencion de salud a los pobres.

También debe tenerse cuidado en no exagerar la importancia del acceso a la salud. Aun cuando
el acceso es claramente un factor clave, puede que otras caracteristicas de los servicios de salud —
como el precio y la calidad— o de los individuos —como los niveles de educacion, percepciones
respecto de la atencion de salud, ingreso y riqueza— tengan una mayor influencia que la proximidad
fisica con la atencion de salud. Los estudios han demostrado que muchas veces las personas optan por
un establecimiento mas lejano que les asegure una atencion de salud de mayor calidad (Akin y
Hutchinson 1999). Los analisis de regresion multiple (recuadro 11, en la seccion 5) permiten sopesar
la importancia relativa de las diferentes caracteristicas individuales, culturales y de salud con respecto
a la demanda de atencion de salud.

Preguntas clave:
4 (Cuan lejos viven los hogares (pobres y no pobres) del establecimiento de salud mas
cercano, que provea servicios de salud basicos, atencion obstétrica de emergencia,

planificacion familiar, etc.?

s  (Cuadl es el costo de mejorar el acceso relativo a otras intervenciones que pueden mejorar el
uso de los servicios y los resultados en salud?

Indicadores:

s Porcentaje de la poblacion (pobre, rural) que vive a X kilometros de un centro de salud
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s Porcentaje de la poblacion (pobre, rural) que vive a X kilometros de un establecimiento de
salud que ofrece servicios especificos (por ejemplo, atencion obstétrica, un paquete basico
de servicios de atencion primaria, planificacion familiar y programas de vacunacion,
transporte de emergencia 24 horas al dia)

s Porcentaje de la poblacion que vive a X kilometros de un hospital

Ao Numero de habitantes por doctor, dispensario, hospital, cama de hospital (por area
geogrdfica)

4.5.1 Utilizacion

Puede que la descentralizacion mejore la calidad y disponibilidad de los servicios publicos de
salud, pero esto no garantiza que dichos servicios vayan a ser utilizados. La existencia de ofertas
alternativas en el sector privado puede que limite el impacto de las mejoras en cuanto a disponibilidad
de servicios en el sector publico. Mas aun, es preciso que las personas valoren suficientemente los
servicios como para a estar dispuestas a pagar en tiempo o dinero por su uso.

Los indicadores en esta seccion se refieren al uso de los servicios de salud que pueden
considerarse como prioritarios en el contexto de un pais en desarrollo. Muchos de ellos se obtienen
generalmente a través de encuestas generales y estandarizadas, como las Encuestas Demograficas y
de Salud (Recuadro 8). Los indicadores deben tomarse como ejemplos. Cualquier indicador de
utilizacion de servicios debe ser adaptado al contexto especifico de un pais, pero debe ser
cuantificable y replicable en otras encuestas.

Preguntas clave:

A4 Aumenta la utilizacion de servicios primarios —aquellos con caracteristicas publicas o
externalidades positivas— como resultado de la descentralizacion?

A4 (Aumenta la utilizacion de servicios curativos privados como resultado de la
descentralizacion?

4 (Tienen los pobres u otros grupos vulnerables mas o menos probabilidades de tener acceso a
los servicios en un sistema descentralizado?

Indicadores:

s Porcentaje de niiios de ente 12 y 24 meses con todas sus vacunas al dia
s Tasa de prevalencia de anticonceptivos en mujeres de entre 15 y 49 arnios
s Uso de preservativo en ultimo contacto sexual

s Porcentaje de individuos enfermos que solicitan atencion curativa a un proveedor de salud
moderno (publico, privado u ONG)

»  Indice de satisfaccion del cliente respecto de los servicios piblicos

s Indicadores de conocimiento

4. Indicadores de descentralizacion 51



Recuadro 8. Encuestas a los hogares y a las comunidades

Para obtener el tipo de informacion detallada que se requiere para evaluar el impacto de una
descentralizacién sobre los comportamientos y resultados en salud, las herramientas de
obtencion de datos mas poderosas son las encuestas aleatorias realizadas a individuos y a
hogares. Estas encuestas recopilan informacién acerca del uso de los servicios basicos de
salud, salud reproductiva, morbilidad y mortalidad recientes y conocimiento, actitudes y
practicas relacionados con los temas mas comunes de la salud.

Se han realizado encuestas demogréficas y de salud en mas de 65 paises de bajo y
mediano ingreso en el mundo. Estas encuestas utilizan cuestionarios estandarizados que
permiten recopilar informacion sobre las condiciones socioeconémicas, la fertilidad, el uso de
anticonceptivos, el conocimiento en materia de planificacion familiar, el uso de los servicios
de inmunizacién infantil, la prevalencia de las enfermedades infantiles mas comunes y el
comportamiento asociado a la busqueda de tratamiento, la nutricién, la mortalidad y las
enfermedades de transmision sexual sefialadas por los individuos y los hogares. En muchos
paises, los modulos de prestacion de servicios también recopilan informacién acerca de la
calidad y disponibilidad de los servicios basicos de atencion primaria en las areas aledafas a
los hogares encuestados. Cuando se cruzan los datos de los hogares con los de los
establecimientos de salud se dispone de un poderoso mecanismo para evaluar el impacto
relativo de la disponibilidad y calidad de los servicios, asi como de las caracteristicas de los
individuos y de los hogares, respecto de la posibilidad de que esos servicios sean utilizados.

Otras encuestas comunes son las encuestas de medicion de los estandares de vida (LSMS,
por su sigla en inglés), que son usualmente realizadas conjuntamente por el Banco Mundial
y los departamentos de estadistica de los diferentes paises, y las encuestas de cluster de
multiples indicadores, realizadas por la UNICEF. Aun cuando las LSMS usualmente
recopilan informacion sobre salud proveniente de los hogares, generalmente se centran en
los patrones de gasto de los hogares.

Una de las limitaciones mas significativas de estas encuestas es que el tamafio de la
muestra en instancias locales descentralizadas puede que no sea suficiente para compilar
determinados indicadores. Como resultado de ello, puede que se requiera hacer una
agregacion de los gobiernos locales en las regiones.

Importantes sitios web:
http://www.measuredhs.com/
http://www.worldbank.org/lsms/

4.5.2 Participacion de la comunidad

La participacion de la comunidad muchas veces esta directamente relacionada con la
sostenibilidad de las reformas de salud. La participacion de la comunidad puede ser vista como

insumo y como proceso en la produccion de salud, proporcionando, por una parte, un mecanismo para
la transmision de informacion y de las necesidades que deben ser canalizadas hacia los encargados de

la salud, y por otra, un mecanismo para que esos mismos encargados de salud respondan por su

desempefio. La participacion de la comunidad también puede ser vista como un producto o resultado

del sistema de salud, al permitir que los ciudadanos tengan opinion en su gobierno, y como un

mecanismo para promover las reformas de salud y los objetivos del sistema de salud (Organizacion

Mundial de la Salud 1978). Tal como lo sefala un investigador,

La participacion puede ser vista como un medio para potenciar las metas de salud en
términos de cobertura, acceso y uso efectivo de la atencion de salud y mejorar la
prevencion de las enfermedades. También puede ser concebida como un fin en si misma,
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al establecer redes de solidaridad y confianza dentro de los grupos sociales, formar
capacidad institucional, y empoderar a las personas para que entiendan y tengan
influencia sobre las decisiones que afectan sus vidas (Loewenson 2000).

Ahora bien, el grado de participacion de la comunidad depende de la existencia de instituciones
y mecanismos que le den derecho de opinion a los ciudadanos en el proceso de toma de decisiones.
Esto incluye, por ejemplo, la participacion en directorios locales de salud, en comités de gestion de
las unidades de salud, en los procesos de elaboracion de los presupuestos y en los programas de
extension de las comunidades. De no existir instituciones de apoyo y pautas al respecto, los
mecanismos de participacion de la comunidad pueden transformarse en un simple vehiculo para la
“captura de poder local” por parte de las élites locales y los grupos de poder. Dos elementos clave a
este respecto son la devolucion de responsabilidades relevantes a los participantes de la comunidad y
la formacion de capacidad a nivel local para que la participacion de la comunidad tenga un impacto
real.

La participacion ciudadana en cualquiera de sus formas es un elemento determinante del
éxito de una descentralizacion. Este factor se esta transformando en un elemento cada
vez mas comun en los entornos politicos de los paises en desarrollo -13.00 unidades de
gobierno local son electas hoy en dia en América Latina contra sélo 3.000 en 1973- pero
esto no significa que el flujo de informacion no sufra distorsiones. Las politicas de
descentralizacion deben tomar en cuenta las imperfecciones en materia de informacioén y
procurar mejorar el grado y nivel de participacion ciudadana en la accion de los gobiernos
locales. La capacidad de respuesta de los gobiernos locales, uno de los principales
fundamentos de una descentralizacidon, no puede potenciarse si no existen mecanismos
para transferir la informacion entre el gobierno local y sus constituyentes (Seddon 1999,

p. 18)

Preguntas clave:

4 (Qué estructuras existen para supervisar los establecimientos de salud locales? ;directorios
de salud? ;comités de gestion de las unidades de salud?

a» (Como se seleccionan los representantes de la comunidad para que participen en los comités
de gestion?

» ¢Las instituciones de presentacion local permiten la participacion de todos los grupos o
promueven tienen a ser manejadas por la élites locales?

Indicadores:
s Existencia de directorios de salud locales, compuestos por representantes de la comunidad

s Existencia de directorios en los establecimientos de salud locales, compuestos por
representantes de la comunidad

s Existencia de proceso claramente definidos para la seleccion de representantes de la
comunidad en los directorios de salud locales y en los directorios de los establecimientos

locales

s Medicion del grado de adhesion a los principios de seleccion
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4.6 Impacto: Resultados en salud

En esta seccion se sefialan algunos indicadores de salud que pueden ser utilizados para
monitorear cambios en el estado de salud de las poblaciones en el contexto de sistemas
descentralizados de salud, en otras palabras, para medir la eficacia y el impacto de los programas de
salud y de la descentralizacion. Estos indicadores son importantes para llevar a cabo evaluaciones de
impacto de los programas de descentralizacion. La informacion puede ser obtenida a partir de datos
epidemiolodgicos y resultados de salud a nivel individual y de diferentes muestras obtenidas en las
jurisdicciones descentralizadas.

El objetivo central de una descentralizacion, al igual que la mayoria de las reformas en los paises
en desarrollo, es mejorar la salud y el bienestar de la poblacion. Medir los cambios en salud y el
bienestar de las poblaciones supone contar con datos detallados sobre los comportamientos en salud
los resultados en salud de estas poblaciones. Los indicadores clave de los resultados de los servicios
de salud incluyen los indices de mortalidad, al nacer, infantil y adulta, el estado nutricional, los
resultados en salud infantil, las tasas de inmunizacidn, la prevalencia de VIH/SIDA, etc.

Preguntas clave:

A (Mejoran los resultados en salud en un sistema descentralizado?

s (Mejoran los resultados en salud para los pobres en un sistema descentralizado?

»  Fuentes de datos: Encuestas epidemiologicas, registros de pacientes, encuestas a los hogares
encuestas nacionales y cualquier otra evaluacion que exista.

Indicadores

s Prevalencia de enfermedades en adultos y nifios

Ao Prevalencia de enfermedades en nifios menores de 5 arios
s Prevalencia de diarrea en nifios menores de 5 anios

s Fertilidad total

s Prevalencia de sintomas de enfermedades de transmision sexual
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5. Cémo preparar un plan de monitoreo y

evaluacion

Las definiciones anteriores y el marco conceptual pueden utilizarse para desarrollar un marco de
trabajo por etapas para el disefio y la ejecucion de un plan de monitoreo y evaluacion de la
descentralizacion. El marco de trabajo por etapas comprende varios elementos, entre ellos: (1) definir
la naturaleza, el cronograma y los objetivos del proceso de descentralizacion, (2) identificar los
indicadores clave y desarrollar un plan de evaluacion de necesidades de datos, (4) recopilar datos (no
rutinarios) adicionales, (5) analizar los datos para evaluar el impacto de una politica de
descentralizacion, y (6) difundir los resultados para revisar la politica y mejorar el desempefio. El
marco de trabajo por etapas estd emparentado con aquel utilizado en otras guias para el monitoreo y la
evaluacion (Bertrand, Magnani y Rutenberg 1996).

Paso 1. Definir el tipo, la naturaleza, el cronograma y los objetivos de la
descentralizacion

El paso inicial en un proceso de monitoreo y evaluacion es identificar cuales son las
responsabilidades que se descentralizan, a quién y a qué nivel de organizacion, los objetivos
(eficiencia, equidad, calidad, etc.) de la descentralizacion, el cronograma, y los mecanismos de apoyo
(nuevos ministerios y organismos, leyes, estructuras organizacionales). En esta etapa inicial se disefia
la estructura completa del plan de monitoreo y evaluacion, recopilandose toda la informacion
necesaria para determinar las areas en que debe centrarse la accion. El objetivo central de esta etapa
es entregar antecedentes acerca del proceso de descentralizacion. El foco puede ser amplio, pero el
objetivo central debe ser recopilar el maximo de informacién acerca de la politica de
descentralizacion y de sus objetivos.

Un componente importante de este paso inicial es determinar el cronograma y la cobertura de la
ejecucion del proceso de descentralizacion: ¢la descentralizacion se llevara a cabo en todas las
regiones simultdneamente o se desarrollaran preliminarmente experiencias piloto en algunas
regiones? Si es asi, ;como se determinara cuales son las regiones que deben seleccionarse
preliminarmente? ;sobre la base de diferencias (cuantificables) en capacidad, determinacion politica,
recursos financieros o en funcion de una seleccion aleatoria?

Otro componente importante de este paso inicial es determinar cuales son los objetivos
especificos del programa de descentralizacion. En los documentos de politica, puede que estos
objetivos sean vagos —mayor participacion de la comunidad, mayor ingerencia de la ciudadania, mas
autonomia local. Los investigadores y evaluadores tendran que definir indicadores que permitan
medir estos componentes. Se pueden establecer comparaciones entre como esta funcionando el
programa, como deberia funcionar y qué avances se han logrado en aras de cumplir las metas de la
descentralizacion.

Puede que en esta etapa sea necesario un estudio para identificar los grupos de interés y los
poderes facticos que seran o se han visto afectados por la ejecucion o el cambio de politica. En el
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sistema de salud, estos grupos de interés muchas veces incluyen a los consumidores, los grupos
comunitarios, las compafias de seguro, los proveedores publicos y privados, los administradores de
establecimientos y del sistema de salud el personal ministerial y los encargados electos. Durante el
desarrollo de un plan de monitoreo y evaluacion, el analisis de los grupos de interés también debe
identificar a todos los grupos que presumiblemente se encargaran del monitoreo y la evaluacion de los
cambios en el sistema de salud. Una vez identificados, se obtiene informacion acerca de esos grupos a
través de entrevistas, grupos de enfoque, reuniones de consulta y de biisqueda de consenso, y
actividades de promocion y toma de conciencia acerca de tdpicos relacionados con la salud. A partir
de esto se puede establecer cuales son los grupos que apoyan y cuales se oponen a estas iniciativas y
desarrollar estrategias para lograr consensos, integrar ideas y para ganar mas apoyo para el plan de
monitoreo y evaluacion entre todos los grupos de interés.

Este paso también implicara revisar documentos clave del sector de la salud, tanto a nivel
nacional como local. Esto puede significar examinar estadisticas clinicas, informes administrativos,
entre ellos registros financieros, de inventario, y de personal, agendas, correspondencia, informes
oficiales y otros documentos. Los documentos también pueden proporcionar un contexto historico
para el desarrollo de programas y politicas. Ahora bien, los datos obtenidos pueden ser inexactos, no
representativos, incompletos o inaccesibles por multiples razones.

Recuadro 9. Andlisis de la division de responsabilidades y grado de control:
el marco para el espacio de decisiones

El marco para el espacio de decisiones apunta a determinar las responsabilidades que le corresponden
a las diferentes instancias de gobierno e indicar el nivel de control que cada instancia tiene sobre esas
responsabilidades. (Bossert 2000b). Esquematiza diferentes areas de responsabilidades que pueden
asignarse al nivel local en cinco categorias y catorce subcategorias (véase Anexo E). Estas incluyen:

Funciones financieras y de gastos: fuentes de ingreso, asignacion de gastos, tarifas

Funciones relacionadas con la organizacion de servicios: autonomia hospitalaria, planes de seguro,
mecanismos de pago, programas Yy servicios requeridos, programas verticales e insumos y logistica)

Funciones relacionadas con recursos humanos: salarios, contratos, funcion publica
Funciones relacionadas con el acceso
Funciones relacionadas con la gestion publica

Dentro de las cinco categorias principales y las catorce categorias secundarias, las autoridades locales
son evaluadas segun el grado de control que tienen sobre funciones especificas —limitado, moderado o
amplio. En casos de control “limitado”, por lo general las autoridades centrales mantienen el control
sobre esas funciones. En casos de control “amplio”, las autoridades locales tienen un control completo
0 cuasi completo.

La aplicaciéon de esta metodologia en América Latina vario considerablemente entre diferentes paises
en cuanto al nivel de flexibilidad conferido a los municipios locales para diferentes funciones. Chile,
Colombia y Bolivia tendieron a tener un amplio control en materia de contratacion de servicios privados
y gestion publica, control moderado en materia de asignaciones financieras y muy poco control en
materia de recursos humanos, prestacion de servicios y focalizacion de programas prioritarios, que
siguieron bajo control central. (Bossert 2000a).
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Paso 2. Identificar indicadores clave y desarrollar un plan de evaluacién de
necesidades de datos

El segundo paso consiste en identificar los indicadores clave que son cuantificables y vincularlos
con un plan de evaluacion de disponibilidad y requerimientos de datos. Los indicadores deben estar
claramente relacionados con los objetivos de la descentralizacion, ser comparables en el tiempo,
priorizar necesidades de informacion y cubrir aspectos clave del proceso de descentralizacion. Es
importante identificar indicadores que le permitan a los encargados de la elaboracion de politicas
determinar si el programa de descentralizacion se estd encaminando hacia los objetivos establecidos o
ha cumplido con ellos. Esto significa que los indicadores deben incluir informacion detallada acerca
de los insumos de los programas, avances en los procesos, resultados intermedios y, para efectos de la
evaluacion, resultados claves en salud.

Este paso también implica identificar los recursos disponibles en materia de monitoreo y
evaluacion; identificar el personal clave y la capacidad humana requerida para efectuar las tareas de
monitoreo y evaluacion, procesamiento de datos y andlisis estadisticos y determinar el tipo de
investigacion requerida para medir el impacto y los avances de la descentralizacion. Puede que parte
del personal clave ya se encuentre desarrollando programas rutinarios y monitoreo de desempefio en
el contexto de sistemas de gestion. Para otros aspectos del analisis, especificamente para las
evaluaciones de impacto, puede que sea necesario contratar especialistas de centro académicos y
universidades. Las encuestas demograficas requieren mucha experiencia técnica y muchas veces son
realizadas con empresas locales contratadas a partir de insumos proporcionados por instituciones
académicas y universidades.

La evaluacion de requerimientos de datos supone vincular los indicadores con datos existentes y
recopilados de manera rutinaria con nuevas fuentes de datos provenientes de andlisis sobre los grupos
de interés, las encuestas demograficas u otras fuentes. En el Anexo E se detallan algunas de las
fuentes clave de informacion para el monitoreo y la evaluacion de la descentralizacion en diversas
areas clave. Los datos se reagrupan en actividades que son parte de los sistemas de informacion
rutinarios o que provienen de procesos especiales de obtencion de datos o encuestas periddicas. Los
sistemas rutinarios de monitoreo generalmente incluyen datos acerca de los flujos de pacientes en las
clinicas y los hospitales publicos, los gastos gubernamentales a través de negociaciones de
elaboracion de presupuesto obtenidas publicamente, y procedimientos de manejo de bodega e
inventario. Los sistemas rutinarios de informacion de la salud (Recuadro 10), por ejemplo,
proporcionan datos a los planificadores locales de la salud acerca de los flujos de pacientes a través de
los diferentes tipos de atencion de salud, y sobre una gran variedad de areas de desempefio. Otras
herramientas, como las encuestas de hogares o los estudios detallados de costos, se realizan
normalmente con menor frecuencia y para otros fines que la evaluacion de los procesos de
descentralizacion.

Muchas de las herramientas de obtencion de datos son comunes en las categorias de indicadores
generales descritas anteriormente. Las entrevistas a informantes clave, por ejemplo, pueden servir
para recopilar potencialmente informacion sobre resultados de politica y sobre el grado y tipo de
participacion de la comunidad. Las encuestas generales a los hogares, por su parte, entregan una de
las principales fuentes de datos para medir los avances en materia de salud, que es la meta de la
mayoria de las reformas de salud. Las encuestas a los establecimientos de salud proporcionan
informacidn sobre insumos técnicos y sobre la calidad de la atencion de salud.

También puede obtenerse alguna informacion rutinaria acerca del desempefio del sistema de
salud a través de representantes comunitarios que utilicen sistemas de recopilacion de datos
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cualitativos. Los informes periodicos sobre el desempefio de las clinicas locales permiten detectar
diferencias en el cumplimiento de los estandares establecidos y proporcionar mecanismos adicionales
de responsabilizacion que ayuden a mejorar el desempefio de las clinicas.

Muchas de las herramientas de recopilacion de datos para el monitoreo y la evaluacion
generalmente se encuentran cada vez mas disponibles en los paises en desarrollo, pero generalmente
no son usadas para evaluar especificamente procesos de descentralizacion. La vinculacion de
diferentes fuentes de datos es lo que proporciona la fortaleza —y también la dificultad— de realizar un
monitoreo y una evaluacion adecuados de los programas de descentralizacion. Por ejemplo, la
vinculacion de datos acerca de los gastos del sector publico, provenientes de los ministerios de
finanzas y de salud, con datos de las encuestas a los hogares es una préctica relativamente reciente y
poco comun en los programas de evaluacion. Su objetivo ha sido inicialmente evaluar el beneficio
versus la incidencia de los gastos publicos. Sin embargo, estos analisis pueden ser extremadamente
utiles para determinar la eficacia de los recursos destinados a mejorar los comportamientos y los
resultados en salud.

Los programas de descentralizacion, al igual que varias reformas al sector de la salud, afectan al
sector de la salud en varios niveles — planificacion y asignacion de recursos, disponibilidad y calidad
de los servicios en los establecimientos de salud, y, en ultima instancia, a nivel individual. En suma,
los programas de monitoreo y evaluacion requieren datos recopilados desde multiples angulos del
sector de la salud.
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Recuadro 10. Sistemas rutinarios de informacioén de la salud

La informacion rutinaria de salud se define como “la informacién que se obtiene en intervalos regulares
del afio o en periodos menores, a través de mecanismos disefiados para responder a necesidades
predecibles de informacién” (Wilson et al. 2001). Las fuentes de informacion usualmente utilizadas para
disefar un sistema de gestion de datos rutinarios sobre salud incluyen las estadisticas de los servicios
de salud, datos administrativos, datos epidemioldgicos y de inspeccion, datos sobre iniciativas de salud
basadas en la comunidad y datos sobre eventos vitales. Junto con servir como herramienta de
monitoreo clave entre el proveedor y el paciente en el punto de contacto, esta informacion constituye
un medio para documentar la prestacion de servicios, la administracion y el financiamiento, la
morbilidad, las muertes y los nacimientos e informacion sobre salud publica. Al empoderar a los
administradores y tomadores de decisiones a todos los niveles con informacion sistematica y regular,
los sistemas de informacion rutinaria en salud apoyan y mejoran la prestacion de servicios, el control de
enfermedades y el monitoreo del desempefio (Wilson et al. 2001; Sapirie 2001). El seguimiento de los
gastos, el monitoreo del desempefio y la evaluacién respecto del uso de los servicios y de la cobertura
son componentes de los sistemas de informacion rutinaria de salud y puede ser de gran ayuda para
orientar la asignacion de recursos y las decisiones de politicas. Dentro de las comunidades, estos
sistemas promueven un mayor poder de decision local, ayudan a identificar las poblaciones
destinatarias y sirven como enlace entre los trabajadores de la salud publica y la comunidad. Los
sistemas de informacién rutinaria de salud también han facilitado el proceso de traspaso de
responsabilidades, tal como se ha observado en Kenia, Zambia y Baluchistan (Sapirie 2001).

Los sistemas de informacion rutinaria de salud muchas veces se asocian con determinados problemas.
En primer lugar, puede que no hayan sido introducidos o disefiados por los proveedores de servicios
sino por instancias superiores del sistema de salud o por organismos cooperantes. Esto muchas veces
se traduce en indicadores definidos por fuentes externas, exceso de datos a recopilar por el personal
local, recopilacion paralela de datos dentro de los establecimientos y el resto del sistema de salud,
cantidades importantes de datos que no son utilizados y requerimientos poco claros en materia de
presentacion (Sapirie 2001).

Los sistemas de informacion rutinaria de salud a veces también adolecen, al igual que muchas otras
fuentes de datos, de informacion limitada o de baja calidad. Estos sistemas generalmente recopilan
informacion soélo de los usuarios de los establecimientos de salud, omitiendo informacion de las
personas que no tienen acceso a tratamiento o de pacientes que se atienden en el sector privado. Los
datos demograficos muchas veces son mal presentados. Mas aun, aun cuando puede que la
informacién sobre los flujos de pacientes esté claramente presentada, generalmente no se incluyen
antecedentes, especialmente relacionados con el estado socioecondmico.

También puede que sea costoso el arranque y la mantencion de sistemas de informacion de salud. La
inversion en computadores y programas de procesamiento de datos y el equipamiento para los
sistemas rutinarios de informacién de salud han supuesto nuevos problemas, tales como los costos
iniciales y de mantencién, no disponibilidad de piezas de repuesto, capacitacion local inadecuada y
comunicacion defectuosa entre los usuarios y el equipo de apoyo técnico (Sapirie 2001; Wilson et al.
2001).

Importantes sitios web: http://www.rhinonet.org

Idealmente, el plan de requerimiento de necesidades de informacion para monitorear las
reformas de descentralizacion debe desarrollarse antes del inicio de dichas reformas. Esto permitira
contar con: (1) claridad respecto de los requerimientos en materia de datos y con esquemas de
investigacion que permitiran que se contesten las preguntas apropiadas, y (2) comparaciones antes y
después de la descentralizacion. Ahora bien, puede que esto no sea posible, especialmente si el
proceso de descentralizacion ha sido impuesto desde fuera del sector de la salud. Sea como sea, deben
evitarse decisiones precipitadas con respecto a los tipos de investigacion. Algunas herramientas de
evaluacion y de obtencion de datos pueden ser costosas; por ello los planes deben priorizar
determinados tipos de esquemas de recoleccion de datos y ser explicitos acerca del uso que se le va a
dar a esa informacion.
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Paso 3. Establecimiento de un disefio de investigacion para una evaluacién de
impacto

El monitoreo de un programa de descentralizacion implica el seguimiento de indicadores
cuantificables y coherentes a lo largo del tiempo para determinar los progresos que se perciben dentro
de un sector de salud descentralizado. La evaluacion de impacto, por otra parte, €s un proceso mas
complejo que el monitoreo, tanto en la cantidad de datos requeridos como en la complejidad de los
analisis que supone, puesto que busca determinar no sélo lo que ocurrié sino también por qué y como
ocurri6. Por este motivo, los investigadores tienen que contar con abundante material de informacion
acerca de todos los factores que pueden influir sobre un resultado, no solamente el programa. Un
programa de descentralizacion, por ejemplo, puede ser ejecutado simultaneamente con otros
fenomenos que influyen sobre el sector de la salud, tales como un rapido crecimiento econémico,
mejores sistemas educacionales que permiten contar con una fuerza laboral mas productiva y
consumidores mas informados, reestructuracion del sector ptiblico o reforma de la funcion publica.

Los disefos de las investigaciones sobre evaluacion de impacto estan determinados por la
cobertura del programa, a saber, si el programa cubre a una poblacion entera (cobertura completa) o
solo a subgrupos y subregiones de una poblacion (cobertura parcial). Los programas que cubren solo
un segmento de la poblacion dan pie a que se realicen disefios de evaluaciones experimentales o cuasi
experimentales con comparaciones entre esas regiones o gobiernos locales que cuentan con un
programa y las que no. Desde la perspectiva de una evaluacion de impacto, el estandar mas alto para
examinar el impacto de la descentralizacion seria asignar de manera aleatoria las unidades de analisis
—regiones, gobiernos locales, poblaciones- a grupos de control y grupos experimentales. Para una
evaluacion de impacto de una descentralizacion, los grupos de “tratamiento” involucrarian a los
gobiernos locales a los cuales les han sido conferidas ciertas responsabilidades, mientras que los
grupos de “control” incluirian gobiernos locales a los cuales no les han sido conferidas ciertas
responsabilidades. Con una muestra lo suficientemente amplia de gobiernos locales y un
procedimiento de seleccion aleatoria adecuado, los gobiernos locales, en promedio, en grupos de
“tratamiento” descentralizados y grupos “de control” no descentralizados serian idealmente idénticos
en todo salvo en lo que respecta a ser o no ser descentralizados.

Si no se utiliza una seleccion aleatoria, esto puede traducirse en un sesgo de seleccion. Si se
seleccionan los gobiernos locales que van a ser descentralizados, por ejemplo, sobre la base de una
mejor capacidad humana o institucional, puede que la muestra de gobiernos locales descentralizados
sea cualitativamente y cuantitativamente diferente de la muestra de gobiernos no descentralizados al
punto de sesgar los resultados de la evaluacion. Puede que las jurisdicciones descentralizadas tengan
mejores resultados precisamente porque tiene una mayor capacidad humana e institucional y no
porque estén descentralizados, aun cuando el hecho de estarlo claramente va a ser asociado con la
obtencion de mejores resultados.

En realidad, sin embargo, estos disefios experimentales controlados son muchas veces
imposibles de realizar, ya sea por razones politicas o porque otras areas deben ser monitoreadas
prioritariamente. Puede que no sea factible realizar una politica de descentralizacion en algunas
regiones sin hacerlo en todas. Si la descentralizacion es llevada a cabo en algunas regiones y no en
otras, puede que los planificadores de la salud prefieran desarrollar esta politica primero en areas con
fuerte capacidad humana e institucional y esperar a que las restantes regiones aumenten su capacidad
humana e institucional antes de emprender una descentralizacion. Esta seleccion, aun cuando puede
ser razonable, puede que sesgue aquellas evaluaciones mal disefiadas.
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Como alternativa a los disefios experimentales, pueden utilizarse diseflos cuasi experimentales
para realizar comparaciones entre entidades descentralizadas y no descentralizadas — gobiernos
descentralizados, hospitales semi autonomos o clinicas con influencia de la comunidad o poblaciones
con gobiernos locales. Aun cuando estos disefios no tienen la ventaja de tener una asignacion
aleatoria de los grupos descentralizados de tratamiento y los no descentralizados/de control, se
pueden hacer controles estadisticos para aquellos factores observables que pueden explicar las
diferencias no relacionadas con el proceso de descentralizacion. Muchos métodos de investigacion
entran en la categoria de disefios cuasi experimentales —disefios regresivos y de discontinuidad,
grupos de control parejos “construidos”, o técnicas mas rigurosas de regresion multivariada con
grupos de control comparados estadisticamente en los cuales se utilizan controles estadisticos —
ingreso, nivel de educacion, fraccionalizacion étnica, etc. — para ajustar otros factores no aleatorios y
observables que influyen en los resultados. (Rossi, Freeman y Lipsey 1999).

Los programas de cobertura total, por su parte tienen que apoyarse en disefios no experimentales
con evaluaciones de tendencias periddicas o diferencias en los resultados vinculadas con diferentes
intensidades en los programas. Si un programa de descentralizacion tiene que cubrir un pais entero o
una region, sin dejar areas que puedan servir como control, las evaluaciones y comparaciones se
hacen més dificil. Estas ultimas tienen claras limitaciones puesto que los cambios observables pueden
atribuirse a muchos factores. Se pueden efectuar comparaciones si las medidas de descentralizacion—
por ejemplo, el grado de control fiscal- pueden ser cuantificadas y el grado de profundidad del
proceso de descentralizacion varia segun las regiones o jurisdicciones. Se pue den utilizar encuestas
transversales para medir los impactos de diferentes intensidades de programas de descentralizacion
sobre resultados focalizados. Los controles estadisticos pueden utilizarse para controlar otros factores
que pueden influir sobre los resultados. Si estas encuestas se realizan en multiples puntos a lo largo
del tiempo, por ejemplo se realizan encuestas de panel, se pueden realizar analisis considerablemente
mas solventes. Ahora bien, si se esta llevando a cabo un programa de descentralizacion uniforme en
todas las regiones, se pueden realizar analisis de series temporales, observando las tendencias en
mediciones reiteradas de resultados de salud antes, durante y después de la ejecucion del programa de
descentralizacion. Estas, sin embargo, probablemente plantearan serios problemas en términos de
tendencias de largo plazo u otros factores externos (Rossi, Freeman y Lipsey 1999; Rehle y Hassig
2001; Adamchak et al. 2000).

Un disefio de investigacion solido también implica generalmente una recopilacion periddica y
comparable de datos en diferentes momentos antes, durantes y después de las intervenciones. Para las
evaluaciones de los programas de descentralizacion, las series temporales y los estudios de panel son
considerablemente mas efectivos que las evaluaciones que examinan una instantanea de la
descentralizacion en un momento dado. Esto se debe a que son muchos los factores que pueden
moldear una situacion en un momento particular y es solo a través de observaciones repetidas que se
puede distinguir la influencia singular de reformas como la descentralizacion.

En Uganda, por ejemplo, el proceso de descentralizacion ha coincidido con muchos otros
cambios en el pais: crecimiento economico y liberalizacion, reforma de la funcion ptblica, paz
relativa, y reconstruccion tras mas de una década de guerra civil. Producto de ello, ha sido dificil
atribuir los cambios en los resultados a factores especificos.

En suma, la solidez y validez estadistica de las evaluaciones de impacto esta determinada por la
jerarquia de los disefios de las investigaciones, desde aquellas que adoptan disefios experimentales
con participacion aleatoria hasta aquellos observacionales y no experimentales, pasando por disefios
cuasi experimentales con controles estadisticos para evitar muestras aleatorias.
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Paso 4. Recopilar datos adicionales

Muy pocas veces se encuentra disponible toda la informacion necesaria para una evaluacion a
fondo de un programa de descentralizacion o bien sucede que esta informacion se encuentra en un
formato que no permite su uso inmediato para un analisis. Las encuestas de hogares a nivel nacional,
que proporcionan informacidn clave sobre una variedad de programas de salud, son costosas y por
ende fuera del alcance de muchos paises en desarrollo, si se pretende realizarlas una vez al afio. En
general, también es muy poco probable que sean disefiadas especificamente para evaluar procesos de
descentralizacion. Aun asi, las encuestas periddicas (cada 3 a 5 afios), como las encuestas
demograficas y de salud, son cada vez mas comunes en los paises en desarrollo. Muchas de estas
encuestas, sin embargo, aun cuando son nacional o regionalmente representativas (urbanas, rurales,
del norte, sur, este, oeste), generalmente operan con muestras que no son lo suficientemente grandes
como para analizar tematicas a nivel de las unidades descentralizadas (distrito o provincia).

Las encuestas de hogares requieren cierta capacidad técnica muchas veces no existente en los
ministerios de salud. En algunos casos, lo mas facil es subcontratar empresas especializadas en
encuestas o aprovechar los esfuerzos de obtencion de datos de otros organismos ajenos al sector de la
salud. Las encuestas anuales en Uganda, por ejemplo, realizadas por la Oficina de Estadisticas,
examinan los esquemas de ingresos y de gastos de los hogares para monitorear la pobreza, pero
también contienen informacion muy valiosa acerca del uso de los servicios de atencion de salud para
los problemas basicos de salud (enfermedades, vacunas, salud materna) y resultados clave en salud.
En otros paises los donantes han optado por contratar a organismos externos para que recopilen datos
demograficos relacionados con el impacto de sus programas (MEASURE Evaluation 2003).

Puesto que la descentralizacion generalmente coincide con esfuerzos por formar capacidad
técnica y de recopilacion de informacion, es probable que las iniciativas para evaluar la
descentralizacion estén supeditadas al establecimiento de nuevos sistemas de monitoreo, como son los
sistemas rutinarios de informacién para la gestion de la salud y el desarrollo de sitios de vigilancia
para la obtencion de datos epidemiologicos. Esto puede complicar las evaluaciones, puesto que los
cambios en la medicion de los resultados en salud a veces reflejan mejoras en la calidad de la
informacion en lugar de mejoras en salud.

Paso 5. Analisis

Los analisis de la descentralizacion dependeran de los recursos financieros disponibles para
realizar evaluaciones, la capacidad de ejecutar diferentes tipos de analisis, el cronograma para
realizarlos y la factibilidad de diferentes esquemas de investigacion (experimentales y no
experimentales).

Idealmente el monitoreo y la evaluacidn, incluidos la obtencion y el andlisis de los datos, deben
constituir aproximadamente 5 por ciento del presupuesto de un programa o de la salud. En los paises
donde existe cierta urgencia por atender ciertas necesidades basicas en materia de atencion de salud,
puede que el monitoreo y la evaluacidon sean considerados como elementos no prioritarios y que, por
ende, los recursos para este efecto sean escasos.

Muchas veces los esquemas de investigacion estan marcados por limitaciones politicas — la
posibilidad de usar grupos comparativos o disefios de cobertura parcial- y por limitaciones fiscales —
la factibilidad de financiar una recopilacion mas exhaustiva de datos. Los analistas pueden verse
limitados a ciertas fuentes de datos, que obliguen a establecer determinadas hipotesis o que permitan
conclusiones con muchas condicionalidades.
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Los bajos salarios del sector publico muchas veces también limitan la capacidad técnica, tanto a
nivel de gobierno local como de gobierno central, de llevar a cabo rigurosas evaluaciones de impacto,
ya que las personas con capacidades técnicas avanzadas tienden a ser captadas por organismos de
donantes o por oportunidades de trabajo en el extranjero. Puede que la capacidad local s6lo esté
disponible en las universidades y otras instituciones académicas, tal vez dentro de las escuelas de
salud publica o los departamentos de estudios demograficos o estadisticos.

La descentralizacion también es generalmente un proceso de largo plazo. Los resultados —
especialmente los impactos sobre la salud — puede que no sean detectables en las etapas preliminares
del proceso de descentralizacion o que lo sean de manera diferida.

Existen muchos paquetes de software estadistico para el anlisis de datos. Los mas comunes
entre los cientistas sociales e investigadores en salud publica son Epi-Info, SAS, Stata y SPSS. Estos
paquetes de software contienen varias funciones estadisticas basicas para realizar analisis sencillos,
como son los andlisis simples de variables, o analisis mas complicados de regresion multivariada.
Historicamente, los analisis cuantitativos mas sofisticados estaban limitados por la capacidad de los
computadores, situacion que ya ha sido historicamente superada. Hoy, los analisis tienden a verse
limitados exclusivamente por el capital humano.
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Recuadro 11. Analisis de regresion multinivel con encuestas a los hogares y a los
establecimientos

Para evaluar el impacto de diferentes factores, como los resultados de la descentralizacion (por
ejemplo, un uso mayor o mas equitativo de los servicios de salud) un método comun de estudio es el
analisis de regresion multivariado o el analisis de multiples niveles El analisis de regresion multivariado
procura medir la relacién entre un resultado o una variable dependiente (por ejemplo, el uso de
anticonceptivos, la fertilidad, el uso de servicios preventivos de salud) y un conjunto de variables
potencialmente explicatorias o independientes (por ejemplo, la riqueza, la educacion, el estado civil, la
cercania con un centro de salud). En las evaluaciones de los programas de salud y de los sistemas de
salud en los paises en desarrollo, las variables de resultado y explicatorias generalmente provienen de
las encuestas a los hogares. La ventaja de los analisis de regresion es que se puede controlar
simultdneamente multiples factores que afectan variables dependientes.

El analisis de regresién es particularmente importante para las evaluaciones que utilizan disefios cuasi
experimentales en los que los participantes —individuos, gobiernos locales descentralizados,
establecimientos de salud- no son seleccionados de manera aleatoria. El analisis de regresion permite
observar diferencias cuantificables en participantes seleccionados de manera no aleatoria para
incluirlas en modelos junto con las mediciones sobre cobertura de los programas. Por ello, el analisis
de regresion, bajo ciertas condiciones, permite calcular el impacto de la descentralizacion al margen
de otros factores que pudieran potencialmente distorsionar el resultado.

A continuacion se detallan algunos ejemplos de analisis de regresion:

Los efectos sobre la utilizacién de servicios de salud que tiene el hecho de pertenecer a un distrito
descentralizado o a un distrito con mayor autonomia en relacion con el hecho de vivir en un distrito no
descentralizado o con menor autonomia

Los efectos de la descentralizacion sobre los resultados en salud, la eficiencia técnica y de asignacion
de recursos y otros objetivos deseables de la descentralizacion para verificar tendencias de largo
plazo

los efectos marginales de los gastos publicos en diferentes programas (atencién primaria versus
atencion secundaria) para diferentes grupos socioecondmicos (analisis de beneficio-incidencia
marginal)

estimaciones de la eficiencia técnica y econdmica de las clinicas publicas auténomas o de las clinicas
en los distritos descentralizados en relacién con las clinicas publicas centralizadas.

Un estudio sobre descentralizaciéon en Uganda utilizé un andlisis de regresién multinivel para medir el
impacto del gasto publico en salud sobre los comportamientos en materia de atencion de los servicios
de salud en las localidades descentralizadas (Hutchinson, Akin, y Ssengooba 2002). El analisis
evidencio un fuerte impacto de las iniciativas gubernamentales en el uso de servicios de atencion
curativa pero poco efecto sobre los servicios de vacunacion, atencion prenatal y acceso a agua
potable y sanitizacion. Especificamente, en materia de atencién curativa para nifios y adultos, los
mayores gastos per capita se asociaron con la posibilidad de que las personas enfermas pudieran
recibir atencion curativa. Un mayor presupuesto a los programas de salud materno-infantil y a los
bienes privados se asocio en general con una mayor posibilidad de que los nifios enfermos recibieran
atencion curativa.

Otros topicos: seleccion de muestra y descentralizacion enddgena, focalizacién de programas

Fuentes de utilidad sobre analisis de regresién: J. Wooldridge 2003; Maddala 1998 y 1983; Johnston y
DiNardo 1997. Fuentes de utilidad sobre analisis de multinivel: Angeles y Mroz 2001.

Paso 6. Diseminacion de los resultados

El paso final en el trabajo de monitoreo y evaluacion es presentar los resultados en un formato
que maximice su potencial para influir sobre determinadas politicas y que permita extrae conclusiones
claras que puedan ser incorporadas en los diferentes programas. Esto muchas veces supone presentar
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analisis técnicamente complejos en un formato facilmente asimilable por personas que no sea n
tecndcratas o individuos de diferentes origenes educacionales. Por ello, la difusion se deberia centrar
en resultados clave con referencias a analisis y metodologias mas complejas. Muchas veces conviene
recurrir a especialistas en comunicacion para que desarrollen estrategias de difusion de los resultados
a los diferentes grupos en diferentes foros.

Un paso final (y continuo) en el esfuerzo de monitoreo y evaluacion es utilizar los resultados
para evaluar la politica de descentralizacion, corregir flaquezas en las estructuras y los procesos
vigentes, suprimir obstaculos en aras de generar impactos y resultados eficaces, y compartir la
informacion con terceros que se encuentren desarrollando procesos similares.

Idealmente, la difusion de resultados debe realizarse a través de presentaciones orales dirigidas a
los planificadores y elaboradores de politicas de salud a nivel de gobierno central y local, para que
estos resultados puedan ayudarlos a mejorar al funcionamiento del sector de la salud descentralizado.
Los resultados también deben difundirse entre los grupos de interés y todos aquellos grupos que
pueden producir cambios. Estas presentaciones pueden centrarse en un par de resultados clave, con
mencion a areas donde la descentralizacion ha tenido éxito y otras que requieren ajustes y mejoras.
Dependiendo de la audiencia, las presentaciones orales pueden ser muy técnicas, discutiéndose los
métodos de obtencion de datos, los disefios y analisis de las investigaciones, o limitarse a aspectos no
técnicos para que puedan estar al alcance de todas las personas. En ese escenario, se puede remitir a
las personas a informes escritos mas detallados y complejos.

Los informes escritos deben especificar los métodos de investigacion utilizados, tipos de datos
obtenidos y de andlisis llevados a cabo. Los apéndices pueden utilizarse para presentar resultados mas
técnicos. Un informe tipo puede incluir los siguientes capitulos:

1. Fundamentos de la descentralizacion, antecedentes e historia

2. Descripcion del plan de evaluacion: métodos y fuentes de datos
3. Andlisis de los grupos de interés: percepciones acerca de los impactos de la descentralizacion

4. Analisis de la asignacion y de los flujos de recursos

5. Eficiencia en la entrega de servicios: cambios en los costos de prestar servicios, antes,
durante y después de la descentralizacion

6. Utilizacion de los servicios de salud: Analisis de tendencias y uso de los servicios de salud
por region geografica

7. Analisis de topicos relacionados con la equidad
8. Sugerencias para el seguimiento
La difusion de los resultados también debiera inscribirse dentro de un cronograma para la

revision de politicas, un plan para obtener mas datos y revisar los sistemas de informacion y
sugerencias para futuras evaluaciones.
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6. Monitoreo y evaluacion de la
descentralizacion: una agenda para el

futuro

En esta guia hemos procurado destacar algunos de los temas clave de la descentralizacion,
relacionados con el monitoreo y la evaluacion de la descentralizacion como proceso y como conjunto
de intervenciones. Hemos examinado el papel de la descentralizacion en la introduccion de cambios
en materia de autoridad, transparencia, capacidad y flujos de informacién, con el Gnico objetivo de
mejorar los resultados en salud. También hemos presentado algunos indicadores y fuentes comunes
de informacion para obtener datos acerca de estos indicadores. Asimismo, hemos establecido un
marco muy general para desarrollar un plan de monitoreo y evaluacion por etapas de la
descentralizacion.

La experiencias de varios paises nos indica que la relacion entre descentralizacion y el logro de
resultados mejores y mas equitativos no es en absoluto lineal. Esto se debe en parte a la falta de
informacién y de estudios que cuenten con un s6lido marco de investigacion que permitan establecer
conclusiones definitivas acerca del impacto de los procesos de descentralizacion. Muchos estudios
existentes son descriptivos y enuncian los principales cambios. Aun cuando pueden ser clave para
monitorear y describir experiencias de descentralizacion, generalmente carecen de la capacidad de
vincular los cambios con resultados e impacto.

La investigacion cientifica acerca del monitoreo y la evaluacion de los procesos de
descentralizacion cuenta cada vez con mas herramientas. Los donantes internacionales son cada vez
mas requeridos de documentar avances y logros en sus programas y cada vez mas exigentes en cuanto
a que los paises rindan cuentas por los fondos recibidos. Puesto que las reformas de descentralizacion
se han vuelto cada vez mas comunes, cabe esperar que las evaluaciones acerca de sus efectos también
lo sean en el futuro.

La presentacion anterior nos lleva a formular varias recomendaciones para futuros estudios sobre
descentralizacion, sus insumos, cambios y resultados:

s Diserio de las investigaciones: Se debe prestar mucha atencion al disefio de las
investigaciones. Aun cuando el disefio de grupos experimentales o de control aleatorios son
descartados por las fuerzas politicas y sociales, se debe procurar emplear metodologias
cientificas en las evaluaciones de los procesos de descentralizacion. Esto permitira obtener
resultados replicables, conclusiones definitivas y pautas que podran ser utilizadas en
diferentes escenarios.

s Indicadores: Muchos de los indicadores propuestos en esta guia para monitorear los efectos
de la descentralizacion son indicadores estandares utilizados para medir el desempefio del
sistema de salud. Eso si, generalmente son utilizados para otros objetivos que evaluar la
descentralizacion. En algunos casos, se requieren nuevos indicadores. Esto también es valido
para muchas de las herramientas de obtencion de datos —sistemas rutinarios de informacién
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sobre salud, encuestas a los hogares y encuestas a los establecimientos. Su uso en el contexto
de reformas de descentralizacion permite efectuar examenes mas a fondo del desempefio de
la descentralizacion de un pais.

s Formacion de capacidad en materia de monitoreo y evaluacion.: Esperamos que esta guia no
sea percibida como un elemento esotérico de escaso valor para los evaluadores e ejecutores
de los programas de descentralizacion en los paises en desarrollo. Por el contrario,
esperamos que los temas aqui planteados se traducirdn en nuevos esfuerzos de monitoreo y
evaluacion y ayudaran a destacar areas en las que la formacion de capacidad técnica y
analitica adicional puede resultar 1til.
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responsabilidades en un sistema de salud
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Responsabilidad

Central

Oficinas, provincias, estados
regionales

Distritos, municipios locales

Hospitales,
establecimientos

Comunidades, grupos
ciudadanos y
comunitarios

POLITICO/LEGAL

Marco legal

Leyes de descentralizacion con caracter
constitucional

Papel limitado en la elaboracion de
leyes

No desempefian ningun papel

Prestacion de servicios, segun
la ley

A través de procesos
electorales

Elaboracién de politicas|

Elaboracion de politica nacional de salud

Papel limitado en la elaboracion de
politicas, transmisién de politicas
nacionales

Solo elaboracion de politicas locales

Asegurar que las acciones se
ajustan a las politicas
nacionales, regionales y
locales

Desempefian un papel limitado
al nivel local

Planificacion
estratégica

Preparacion de los planes nacionales de
salud

Preparacion de los planes e informes
regionales de salud

Preparacion de planes e informes
anuales de salud; aplicacion de los
planes a través de los servicios
locales

Aplicacion de los planes en los
servicios de los
establecimientos

Ocasionalmente, como en la
planificacion “de abajo hacia
arriba”

Regulacion

Regulacion de los proveedores de salud
privados con y sin fines de lucro

Supervisién de las instituciones de atencion de|
salud y de los institutos de investigacion en
salud con mandatos nacionales

Regulacion de los seguros privados y de la
seguridad social o de los fondos para la salud

Aplicacion de las regulaciones por parte
de los proveedores privados con y sin
fines de lucro

Supervisién parcial de las instituciones
regionales de salud

Desempefian un papel limitado a no ser
que existan beneficios locales
exclusivos

Desempefian un papel muy limitado

Supervisién parcial de las
instituciones de salud de distrito

Monitoreo de los seguros
comunitarios

No desempefian ningun papel

No desempefian ningun papel

No desempefian ningun papel

No desempefian ningun papel

No desempefian ningun papel

No desempefian ningun papel

Normas y estandares

Normas y estandares respecto de
equipamiento, infraestructura y tecnologia de
salud

Supervisién de las autoridades de
salud de distrito para asegurar el
cumplimiento con los estandares
nacionales

Supervision de los establecimientos
de salud y los trabajadores de la
salud comunitarios para asegurar el
cumplimiento con los estandares
nacionales

Cumplimiento con normas y
estandares

Alguna participacion en los
directorios para asegurar el
cumplimiento con las normas y
los estandares establecidos;
retroalimentacion a las

autoridades
Internacional Enlace con organismos internacionales de Algunos vinculos con organismos Algunos vinculos con organismos Alguna interaccién con ONG | Alguna interaccion con ONG
salud y organismos cooperantes internacionales de salud (enfoques internacionales de salud (enfoques |internacionales internacionales
multisectoriales) multisectoriales)
FISCAL

Generacion de ingresos| Impuestos nacionales, tarifas

Impuestos estatales, regionales

Desempefian un papel limitado

Recoleccion de pagos de los
usuarios

En algunos casos,
participaciéon en seguros o
prepagos comunitarios

Transferencias
intergubernamentales

Financiamiento de servicios de salud
nacionales, regionales y locales con otros
aportes. Asegurar el cumplimiento de las
prioridades nacionales a través de donaciones
condicionales y de complementacién

Financiamiento de investigaciones en salud de|
interés nacional

Financiamiento de servicios de salud
locales y regionales

Recolectan fondos locales
adicionales

Dependen de aportes
gubernamentales

No desempefian ningun papel




Responsabilidad

Central

Oficinas, provincias, estados
regionales

Distritos, municipios locales

Hospitales,
establecimientos

Comunidades, grupos
ciudadanos y
comunitarios

Gestion del gasto

Asesoria en materia de asignacion de
recursos, incluidos los fondos de capital

Analisis y formulacién del presupuesto publico
de salud

Aprobacion de grandes proyectos de
capital fuera del sector publico

Compilacion de los presupuestos de
salud

Ejecucion de proyectos capitales
locales

Gestién y control de los
presupuestos locales de salud

Las instituciones auténomas
tienen muchas prerrogativas en
materia de gastos

En algunos casos,
participacion en la
planificacion de abajo hacia
arriba

ADMINISTRATIVA

Recursos humanos

Designacion de los encargados superiores.
Los encargados administrativos son
contratados entre los funcionarios publicos

Contratacion de los encargados
provinciales de salud (a no ser que
sean elegidos)

Contratacion de los encargados de
distrito

Contratacion de personal local
de apoyo; actividades de
extension comunitaria
ocasionales

En algunos casos, los
directorios de establecimiento
participan en las
contrataciones y los despidos

Supervision

En algunos casos, supervision de los
encargados regionales de salud

Supervisién de los equipos de salud de
distrito

Supervisién y control de los
trabajadores de la salud
comunitarios

Supervisién del personal del
establecimiento

En algunos casos, los
directorios de establecimiento
participan en la supervision

Capacitacion y
formacioén de capacidad

Capacitacion, regulacién y planificacion del
personal de salud

Monitoreo y contratacion de personal
de salud del sector publico

Capacitacion en servicios,
especialmente apoyo practico, a los
trabajadores de la salud

Capacitacion en servicios,
especialmente apoyo practico,
a los trabajadores de la salud

No desempefian ningun papel

Medicamentos,
insumos y
equipamiento

Adquisiciones a través de centros nacionales
de abastecimientos médicos en medicinas,
insumos y equipamiento

Monitoreo de las politicas farmacéuticas,
calidad de los medicamentos y distribucion

Distribucion de medicinas, insumos y
equipamientos a los equipos de salud
de distrito

Distribucion y monitoreo de
medicinas, y equipamiento en los
establecimientos de salud locales

Escasa participacion directa
en adquisiciones; algun poder
de decision sobre los insumos
y medicamentos

Control directo sobre los
insumos, incluidos los sistemas
de manejo de inventario

Ningun papel en la adquisicion

En algunos casos, los
directorios de establecimiento
participan en la supervision

Infraestructura

Algunas decisiones financieras sobre las
grandes inversiones de capital

Algunas decisiones financieras sobre
grandes inversiones de capital

Decisiones financieras sobre
inversiones de capital menores

Las instituciones autbnomas
pueden tener algun grado de
control sobre las inversiones de
capital

Papel limitado

Operaciones y
mantencion

Elaboracién de pautas y asistencia técnica
para procedimientos regulares

Elaboracion de pautas y asistencia
técnica para procedimientos regulares

Asignacion de fondos para
operaciones y mantencion

Asignacién de fondos para
operaciones y mantencion

Papel limitado

Asistencia técnica

Pautas para la planificacion de salud regional
y local

Asistencia técnica en los programas

Recopilacion y compilacién de informacion
rutinaria sobre salud y difusion de nuevas
politicas

Planificacion y monitoreo del plan de
salud regional

Asistencia técnica en los programas

Recopilacion y reenvio de informacion
rutinarias sobre salud a las oficinas
centrales y de distrito

Asistencia técnica e investigacion
operacional

Recopilacion y reenvio de
informacién rutinarias sobre salud a
las oficinas regionales y centrales

Recopilacion y reenvio de
informacién rutinarias sobre
salud a las oficinas regionales
y centrales

Papel limitado

Papel limitado

Papel limitado




Responsabilidad

Central

Oficinas, provincias, estados
regionales

Distritos, municipios locales

Hospitales,
establecimientos

Comunidades, grupos
ciudadanos y
comunitarios

Prestacion de servicios

Asistencia técnica en programas, incluidos los

programas verticales

Apoyo logistico a los equipos de salud
regionales y de distrito

Provision de bienes publicos nacionales:
realizar investigaciones y difundir los
resultados

Programas de informacion, educacion y
comunicacion (IEC) sobre prioridades
nacionales en salud

Coordinacion de las actividades
regionales publicas y no
gubernamentales

Apoyo logistico a los equipos de salud
de distrito

programas IEC sobre las prioridades
regionales en salud

Coordinacion y supervision de todos
los servicios de salud
gubernamentales, de ONG y
privados

Gestion de todos los
establecimientos de salud publicos
con responsabilidades locales

Dialogo con los beneficiarios de los
servicios de salud y sus
representantes

programas IEC sobre las prioridades
en salud del distrito

A cargo de la prestacion de los
servicios incluidos en el
paquete basico de
prestaciones de salud

Programas de extension
comunitarios, toma de
conciencia, sensibilizacion

Programas de extension
comunitarios, toma de
conciencia, sensibilizaciéon

Participacion de la

No juega ningun papel

Elaboracion de politicas para la

Promocion de la participacion de la

Programas de extension

Participacion en los directorios

comunidad creacion de organizaciones comunidad en la planificacién , comunitarios de los establecimientos; los
comunitarias ejecucion y monitoreo de los representantes son elegidos
servicios de salud en elecciones locales
— — Monitoreo y coordinacion, en En algunos casos, En algunos casos,
algunos casos, de programas organizacion de programas de |organizacion de programas de
comunitarios salud y previsionales salud y previsionales
comunitarios comunitarios
— — Promocién de vinculos con — —
departamentos gubernamentales
locales
Hospitales En algunos casos, supervision de los En algunos casos, supervision de los | En algunos casos, supervision de los| En algunos casos, cuasi Participacion en los directorios

hospitales de referencia nacionales semi
autébnomos y controlados por el gobierno

hospitales regionales

hospitales de distrito

autonomia

de los hospitales




Anexo B. Matriz de responsabilizacion del

sector de salud

Actores del sector
de la salud

Usuarios/
pacientes
MDS
Organism
os de
Org. de
Financ.
Parlament
Encarg.
Gob. local
ONG
Directorios
de hospital
Consejos
de salud
Asoc.
gremiales
Sindicatos
Prov. de
at. de
salud
Donant
Intern

Usuarios/
Pacientes
MDS

Organismos
de control
Parlamento

Encargados
Gob. local
ONG

Directorios
de
hospitales
Consejos
de salud
Asoc.
gremiales
Sindicatos

Entrega informacion, responde a sanciones

Prov. de at.
de salud
Donantes
internacio-
nales
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Anexo C. Preguntas clave relativas al
monitoreo y la evaluacion de la

descentralizacion en diferentes areas
funcionales y dimensionales
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AREA FUNCIONAL

Autoridad

Responsabilizacién

Capacidad

Informacion

POLITICA

Marco legal

¢ El proceso de descentralizacién esta
establecido en la ley? ;Cémo se
seleccionan los legisladores?

¢ Existen sistemas judiciales y otros
aparatos de aplicacion de la ley? ;Qué
duracion tienen los cargos de los
politicos?

¢ Los politicos cuentan con la informacion y el
conocimiento necesarios para elaborar leyes
relevantes?

¢ Los ciudadanos tienen informacion sobre el
desempefio de sus representantes electos?

Elaboracién de politicas

¢, Quién (nivel nacional, regional, local,
comunal) elabora las politicas? ¢ Coémo se
traducen las politicas en acciones?

¢ Quién determina las prioridades
nacionales, regionales y locales?

¢, Qué mecanismos de retroalimentacion
existen a nivel nacional, regional, local,
comunitario y de establecimientos para
revisar las politicas en caso de
necesidad?

¢ Los encargados subnacionales han sido
informados de las prioridades nacionales y las
entienden?

¢ Las politicas se basan en informacion
confiable y oportuna acerca del desempefio?

Planificacion estratégica

¢Quién prepara los planes nacionales,
regionales y locales? ; Cémo se garantiza
la incorporacion de las prioridades
nacionales en los planes regionales y
locales?

¢, Qué mecanismos existen de
retroalimentacion para revisar planes
nacionales, regionales y locales, si fuera
necesario?

¢ Los planificadores tienen la formacion y las
competencias necesarias para analizar
informacion y datos para elaborar planes
estratégicos?

¢La planificacion se basa en informacion
confiable y oportuna acerca del desempefio?

Regulacion

¢ Qué regulaciones existen para acreditar
y certificar a los médicos, trabajadores de
la salud e instituciones médicas?

¢ Existen mecanismos (unidades de
control de calidad, organismos
reguladores) que aseguren que se
respeten las regulaciones?

¢ Los organismos reguladores tienen
suficientes personas capacitadas con los
recursos financieros necesarios para ejercer
sus funciones?

¢ Existe informacién que permita detectar
trabajadores de la salud que no cumplen con
estandares minimos?

Normas y estandares

¢ Quién decide las normas y los
estandares minimos de atencion?

¢ Qué mecanismos u organismos existen
para hacer aplicar las normas y los
estandares (por ejemplo, acreditacion,
sanciones, empleo, mecanismos de
mercado)?

¢ Existen sistemas para compilar y monitorear
el cumplimiento con las normas y los
estandares establecidos?

¢ Existe informacién acerca del cumplimiento
con las normativas y los estandares
establecidos?

Coordinacion internacional

¢ Quién coordina el financiamiento y las
prioridades de los donantes?

¢, Qué mecanismos existen para asegurari
coordinacién

¢ Los encargados de salud nacionales,
regionales y locales tienen la formacion
suficiente para coordinar, negociar y defender
las prioridades y necesidades nacionales?

FISCAL

Generacioén de ingresos

¢ Cual es la cantidad total de recursos
para la salud en las diferentes regiones y
gobiernos locales? 4 Estan distribuidos de
manera equitativa entre las regiones y
jurisdicciones? ¢ Qué porcentaje de los
recursos proviene de las diferentes
fuentes de financiamiento (gobierno
nacional, gobierno local, ONG, seguros,
instituciones autbnomas cuasi publicas,
sector privado, individuos)? ;Cual es la
cantidad absoluta (per capita) de
transferencias (financieras y en especie)
desde las diferentes fuentes de fondos
hacia los gobiernos locales?

¢ Qué porcentaje de cada nivel de los
recursos gubernamentales proviene de
subvenciones especificas, subvenciones
de equiparacion, subvenciones globales,
ingresos generales e ingresos
tributarios?

¢ Los recursos son suficientes para financiar
un paquete basico de prestaciones de salud?
¢ Es suficiente la formacion de los analistas
para presentar adecuadamente los flujos de
recursos?

¢ Existen sistemas de informacion que
permitan recopilar datos acerca de la
capacidad de generacion de ingreso y
sistemas de cuentas nacionales y locales de
salud?




AREA FUNCIONAL

Autoridad

Responsabilizacién

Capacidad

Informacion

Transferencias
intergubernamentales

¢ Quién determina (y cual es) la férmula
para asignar recursos a los gobiernos
subnacionales?

¢ Las transferencias
intergubernamentales estan basadas en
férmulas simples y verificables? ; Qué
tipos de transferencias (incondicionales o
condicionales) se utilizan para asegurar
el cumplimiento de prioridades
nacionales?

¢ Se desarrollan sistemas de gestion
financiera para hacer seguimiento de los flujos|
de fondos? ¢ Los conocimientos de los
analistas son suficientemente avanzados para
presentar los flujos de recursos?

¢, Se publica en los medios de informacion
sobre las transferencias intergubernamentales
(nacionales, regionales, locales)?

Asignacién de gastos

¢ Quién determina (a nivel nacional,
regional, local, de comunidad, de
establecimiento) como se gastaran los
recursos financieros en las diferentes
prioridades de salud?

¢La informacién sobre los presupuestos
de salud (nacionales, regionales, locales),
se publica en los medios? ;,Qué
mecanismos (planificacion de abajo
hacia arriba, conferencias anuales)
existen para canalizar los insumos
locales en la preparacion de los
presupuestos? ¢ Qué sistemas existen
para auditar periddicamente las cuentas
financieras locales?

¢ Los planificadores estan suficientemente
capacitados para interpretar datos
epidemioldgicos, de costos y de eficiencia
para tomar decisiones presupuestarias
6ptimas?

¢ Las decisiones sobre gastos estan basadas
en datos epidemiolégicos, de costos y de
eficiencia, precisos? ¢ Existen sistemas de
manejo de informacién para monitorear el
desempenfio de los encargados de la salud?

ORGANIZACIONAL

Recursos humanos

¢ Quién, qué nivel (nacional, regional,
local, de establecimiento) determina la
contratacion, el despido, las sanciones o
los premios de los trabajadores de la
salud y del personal de apoyo?

¢ Qué mecanismos (leyes, regulaciones,
estandares profesionales) existen para
responsabilizar a los trabajadores de la
salud? ¢ Se exhiben los Derechos de los
Pacientes en los establecimientos
publicos de salud? ; Qué mecanismos
existen para sancionar a los trabajadores
con mal desempefio y premiar aquellos
con buen desempefio?

¢ Los trabajadores de la salud tienen una
adecuada capacitacién para cumplir con sus
funciones? ; Como se determinan las
necesidades de capacitacién a nivel nacional,
regional, local y de establecimiento?

¢ Qué procedimientos (controles de
desempefio, observacion directa) existen para
medir el desempefio de los trabajadores de la
salud? 4 Esta informacién es compartida con
los supervisores que pueden sancionar o
premiar a los trabajadores de la salud?

Capacitacion y formacion de
capacidad

¢ Quién disefa los programas de
capacitacion? ¢ Quién realiza la
capacitacion? ;Quién monitorea la
calidad de la capacitacion?

¢, Qué sistemas estan disponibles para
actualizar periédicamente las habilidades
de los trabajadores? ; Qué sistemas
existen para monitorear el grado de
aptitud de los trabajadores?

¢ Los trabajadores de la salud tienen
suficiente capacitacion para cumplir con sus
funciones?

¢ Qué informacion se recopila acerca del
desempenio de los trabajadores, los

resultados de los programas de capacitacion y|
otras medidas de formacion de capacidad?

Medicamentos, insumos y
equipamiento

¢Quién es responsable (a nivel nacional,
regional, local, de establecimiento) de la
adquisicion de medicinas, insumos y
equipamiento?

¢, Qué mecanismos existen para
monitorear las existencias de
medicamentos e insumos? ; Qué
mecanismos existen para asegurar
minimos estandares en la adquisicion de
medicinas e insumos?

¢ El personal esta capacitado en control de
inventario?

¢ La adquisicion de medicinas, insumos y
equipamiento se basa en datos
epidemioldgicos y de costos?

Infraestructura

¢ Quién es responsable de las decisiones
sobre importantes inversiones de capital,
como, nuevas clinicas, hospitales y
oficinas administrativas?

¢ El sistema de toma de decisiones
funciona a un nivel demasiado local que
se traduce en una sobrecapitalizacion
del sector de la salud (por ejemplo,
demasiados hospitales)?

¢ Existen sistemas para colaborar entre
localidades y evitar una sobrecapitalizacion?

¢ Las decisiones sobre inversiones de capital
se basan en datos epidemioldgicos, de costos
y de eficacia precisos?




AREA FUNCIONAL Autoridad Responsabilizacion Capacidad Informacién

Asistencia técnica ¢, Quién (unidades del ministerio de salud

y otros) es responsable de brindar

¢ Existen mecanismos, y cuales, para
obtener retroalimentacion acerca de la

¢ El ministerio central tiene suficientes
expertos para asesorar a las unidades

¢,Cémo se les transmite a los trabajadores de
la salud informacion sobre practicas éptimas?

asistencia técnica en areas clave (salud
materno-infantil, VIH, SIDA,
enfermedades infecciosas, salud mental
etc.)?

calidad de la asistencia técnica y el
desempefio de los expertos?

descentralizadas en mejores practicas e
investigacion operativa, etc.?

¢,Cémo se traducen los resultados de las
investigaciones nacionales e internacionales
en mejores practicas revisadas?

Operaciones y mantencion

¢ Quién es responsable de las decisiones
sobre asignaciones financieras destinadas
a operaciones y mantencion?

¢ Qué mecanismos existen para asegurari
el funcionamiento adecuado de la
infraestructura de salud existente?

¢ Los planificadores tienen las habilidades y
los conocimientos requeridos para
presupuestar y planificar los insumos
recurrentes?

¢ Los sistemas de gestion financiera dan
cuenta de manera adecuada de las
amortizaciones y de la depreciacion de los
costos de capital?

Entrega de servicios

¢ Quién es responsable de la prestacién
de servicios para bienes publicos
nacionales, regionales y locales? ;Quién
es responsable de asegurar la prestacion
de un paquete basico de intervenciones
en atencién primaria de salud?

¢ Quién es responsable de supervisar la
prestacion de servicios? ;Qué
mecanismos (directorios de
establecimiento, mercados) existen para
promover la calidad en los servicios?

¢ Los trabajadores de la salud tienen los
conocimientos y recursos necesarios para
desempenfar sus funciones de acuerdo a
ciertos estandares minimos?

¢ Existen sistemas de informacion (y son
utilizados) para transmitir informacién acerca
de los flujos de pacientes?

Participacién de la comunidad

¢, Qué instancias de supervision, toma de
decisiones y planificacion existen para
incorporar a los ciudadanos al sistema de
salud?

¢ Qué papeles juegan los grupos
comunitarios (eleccion de encargados
locales de la salud, participacion en la
planificacion y el funcionamiento de los
establecimientos)?

¢ Los grupos ciudadanos tienen las
habilidades y los conocimientos necesarios
para evaluar el adecuado desempefio del
sistema de salud?

¢ Los grupos ciudadanos disponen de
informacion acerca de los presupuestos,
gastos y productos del sistema para evaluar
su desempeio?

Hospitales

¢Bajo qué autoridad (nacional, regional o
local, auténoma) se encuentran los
hospitales de referencia, regionales y
locales?

¢, Quién supervisa los hospitales y se

asegura de que se cumple con ciertos
estandares minimos y que se prestan
servicios esenciales para los pobres?

¢ Los hospitales tienen los recursos

financieros, humanos y materiales requeridos

para proporcionar atenciéon secundaria y
terciaria basica?

¢ Existen sistemas de informacion (y son
utilizados) para transmitir informacién acerca
de los flujos de pacientes, insumos y
desempefio del sistema?




Anexo D. Tipos de indicadores para
monitorear y evaluar un proceso de

descentralizacion en diferentes areas
funcionales y dimensionales
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Area funcional Insumos Procesos Productos
POLITICO/LEGAL
Marco legal
Autoridad Constitucién, leyes que delimiten las responsabilidades en |Formulacion y aplicacion de la Constitucion Gestion publica transparente y representativa

un sistema descentralizado y establezcan la base legal para
la existencia de las estructuras descentralizadas;
Estructuras de gobierno (federal, unitario)

Devolucién, delegacion desconcentracion de
responsabilidades segun los requerimientos legales

Responsabilizacion

Sistema judicial en funcionamiento

Sistema electoral para representantes, encargados de
salud, representantes de la comunidad

Proceso de designacion para los encargados
Mecanismos para reintegros

Cumplimiento generalizado de las leyes

Elecciones regulares de politicos y encargados de la
salud nacionales, regionales y locales

Informacion Sistemas para informar a los legisladores acerca de las Elecciones libres, justas y transparentes segun plazos
prioridades nacionales; Sistemas para que los electores legales acordados
puedan observar el desempefio de sus representantes

Capacidad Capacidad para los legisladores para interpretar Formacion de capacidad para que un electorado

informacion relevante sobre salud: capacidad del electorado
de evaluar el desempefio de sus representantes

informado elija a sus representantes

Elaboracion de politicas

Autoridad

Divisién de responsabilidades entre los encargados
nacionales, regionales y locales para la elaboracion de
politicas; control sobre la fijacion de prioridades

Politicas coordinadas entre los grupos de interés clave
en funcién de las prioridades nacionales, regionales y
locales

Responsabilizacion

Sistema electoral para los representantes, encargados de
salud, representantes de la comunidad; sistemas para
recabar la opinion de todos los grupos de interés

Desarrollo de politicas basadas en consensos de los
grupos de interés

Informacion Organismos cientificos y de investigacion operativa para la |Uso de informacion cientifica y de investigaciones
generacién de informacion en aras de la formulacion de operativas y de sistemas de informacién rutinarios para
politicas desarrollar politicas

Capacidad Capacidad para interpretar informacién cientifica y de Formacion de capacidad para transmitir informacion

desempefio en aras de la elaboracién de politicas

acerca del desempefio del sistema

Politicas fundadas que responden a las prioridades del
sector de la salud y le permiten al gobierno
desempefiar su papel de garante

Planificacion estratégica

Autoridad

Division de responsabilidades entre los encargados
nacionales, regionales y locales para la planificacion;
control sobre la fijacion de prioridades

Planificacion coordinada y que implica formacién de
capacidad

Planificacion nacional y local en salud basada en las
prioridades nacionales, regionales y locales




Area funcional

Insumos

Procesos

Productos

Responsabilizacion

Sistema electoral para los representantes, encargados de la|
salud, representantes de la comunidad, sistemas de
encuesta de opinién para todos los grupos de interés (si/no)

Uso de prioridades y directrices nacionales para
determinar las acciones del gobierno local

Informacion Organismos de investigacion operativa y cientifica parala |Sistemas de retroalimentacion; uso de informacion

generacion de informacioén en aras de la formulacién de confiable y oportuna

politicas
Capacidad Capacidad para interpretar datos financieros y Capacitacion en compilacién y uso de datos financieros y

epidemioldgicos para la planificacion epidemioldgicos (porcentaje de trabajadores

capacitados)

Regulacion
Autoridad Existencia de instancias reguladoras para la certificacion de | Establecimiento de regulaciones, actualizacion y difusion | Sectores publicos y privados bien regulados

personal, regulacion de practicantes privados, supervision
de los establecimientos de salud y centros de investigacion
y para la acreditacion

Responsabilizacion

Cumplimiento de las regulaciones, supervision regular

Informacién Estandares de atencion de salud, regulaciones y cédigos | Uso de sistemas de informacién pata monitorear el
profesionales publicados y difundidos cumplimiento de las leyes y regulaciones
Capacidad Suficientes recursos humanos con por lo menos capacidad |Formacion de capacidad para desempefiar funciones

béasica para asumir responsabilidades de regulacion

regulatorias

Normas y estandares

Autoridad

Reparticion de responsabilidades para establecer normas y
estandares; estandares minimos nacionales publicados
para la atencién de salud

Distribucion y diseminacion de estandares nacionales

Responsabilizacion

Sistema para evaluar a los trabajadores; existencia de
pautas nacionales estandares para los tratamientos,
derechos de los pacientes

Examen periédico del desempefio laboral para asegurar
cumplimiento con los estandares establecidos

Proveedores publicos y privados que ejercen sus
funciones de acuerdo a estandares conocidos y
verificables

Informacion Sistema para compilar indicadores de desempefio para Difusion de directrices estandares para los tratamientos y
trabajadores y administradores de los derechos de los pacientes en hospitales y clinicas
Capacidad Capacidad para poner en practica normas y estandares Formacion de capacidad técnica para evaluar el
desempefio laboral
FISCAL

Generacion de ingresos

Autoridad

Sistemas de cobro de impuestos; control sobre decisiones
relativas a gravar, prestar y establecer tarifas a los
usuarios; financiamiento de bienes publicos; gastos en
salud per cépita por region , jurisdicciéon y grupo
socioeconémico

Gasto total en salud per capita (y porcentaje con respecto al

total) por gobierno central, regional y local, proveedores
privados, hogares, ONG

Cobro de impuestos, pagos de los usuarios y pagos de
los seguros

Ingresos suficientes para financiar paquetes basicos
de salud y bienes publicos nacionales y regionales




Area funcional

Insumos

Procesos

Productos

Responsabilizacion

Sistemas de rendiciéon de cuentas y gestion financiera

Uso de procedimientos de gestion contables y financieros
basicos; auditoria periddica de las cuentas de los
gobiernos nacionales y locales

Informacion Sistemas de gestion financiera; Uso de sistemas de gestion financiera para documentar
flujos de fondos
Capacidad Sistemas para capacitar en basica rendicion de cuentas, Capacitacion en contabilidad y teneduria de libros

recopilacion de pagos de los usuarios

Capacitacion de los proveedores en recopilacion de los
pagos de los usuarios, documentacion

Transferencias intergubernamentales

Autoridad

Férmula para asignar recursos (basado en poblacion,
salud)

Porcentaje del ingreso proveniente de:
- subvenciones especificas

- subvenciones de contrapartida

- subvenciones de nivelacion

- subvenciones condicionales, incondicionales

Férmula utilizada para asignar recursos a las diferentes
jurisdicciones

Responsabilizacion

subvenciones condicionales, de contrapartida utilizadas
para cumplir con prioridades nacionales

Subvenciones de nivelacion utilizadas para promover
equidad vertical

Uso de procedimientos basicos de gestion en materia de
contabilidad y finanzas; auditoria periédica de las
cuentas nacionales y locales de gobierno

Informacion Publicacion de informacion sobre transferencias (montos, |Uso de la informacion publica sobre transferencias para
plazos) en medios de comunicacién importantes responsabilizar a los encargados y a los trabajadores de
la salud
Capacidad Sistemas para capacitar en rendicién de cuentas basica, Capacitacion en contabilidad y teneduria de libros

gestion financiera

Capacitacion de los proveedores en recopilacion de
pagos de los usuarios, documentacion

Sistema de transferencias que permitan disponer de
suficientes fondos para financiar los programas y
responder a las prioridades locales

Gestion de gastos y presupuesto




Area funcional

Insumos

Procesos

Productos

Autoridad

Paquetes de servicios definidos que incluyen prioridades
nacionales

Porcentaje de gasto y gasto per capita en:
- atencion curativa privada versus atencién publica

- Atencién primaria versus secundaria versus terciaria
versus otras

-Participacion del gobierno a nivel nacional, regional y
local en la atencién curativa publica

-Participacion del gobierno a nivel nacional, regional y
local en los gastos de medicinas, salarios, operaciones y
mantencién, capital y otros

Responsabilizacion

Uso de planificacion de abajo hacia arriba para involucrar a
todos los grupos de interés

Presupuesto elaborado con participacion de los grupos
de interés segun los datos disponibles sobre costos y
cargas de enfermedad

Informacion Paquetes definidos de servicios basados en costos, Recopilacion de datos epidemiolégicos, de carga de
evaluaciones técnicas de eficacia enfermedades y de costo y eficacia para ser utilizados en
la elaboracién de presupuestos
Capacidad Sistemas para combinar datos sobre costos, carga de Capacitacion en la fijacion de prioridades, uso de costos

enfermedades, eficacia

y manejo de datos sobre carga de enfermedades para
elaborar presupuestos

Asignacién racional de recursos para la atencion
primaria, secundaria y terciaria, basada en la
distribucion nacional, regional y local de los costos y
beneficios

ORGANIZACIONAL

Recursos humanos

Autoridad

Nivel de gobierno que determina el empleo
Procedimientos claros para contratar, despedir, elegir a
-los encargados de la salud

- plana mayor

- gestores de clinicas y hospitales

- profesionales médicos

- personal no médico

Porcentaje de puesto en hospitales y clinicas (por tipo)
ocupados

Contratacion basada en el uso del establecimiento y las
necesidades en salud (no nepotismo, tribalismo, etc.)

Responsabilizacion

Responsabilidad de despedir, premiar y sancionar segun el
desempeiio

Despido, premios y sanciones en funcion del desempefio

Informacion

Sistemas de flujos de informacién para las necesidades de
contratacion; desempefio de los trabajadores de la salud

Monitoreos y supervisiones regulares basados en
objetivos de desempefio cuantificables

Personal de salud asignado, basado en los costos y en
las necesidades de la capacidad técnica y de gestion
para desempefiar sus funciones con los incentivos
necesarios para ello




Area funcional Insumos Procesos Productos

Capacidad Sistemas para pagar puntualmente a los trabajadores de la | Pago puntual de los salarios y de los bonos

salud Capacitacion y actualizacion de habilidades

Salario promedio por escalafon Porcentaje de funcionarios publicos que reciben

Sistemas para actualizaciones regulares de conocimientos |capacitacion en gestion

Capacitacion y formacion de capacidad

Autoridad Institutos nacionales para capacitar a los trabajadores de la | Formacion de trabajadores de la salud calificados. Una fuerza de trabajo capacitada para desempefiar
salud funciones esenciales en la prestacion de servicios y en

Cantidad, porcentaje de médicos, enfermeras, ; -
materia de gestion

trabajadores de la salud capacitados cada afio

Responsabilizacion Procedimientos de acreditacion para los institutos de Revisiones periddicas de los contenidos de la
capacitacion capacitacion; revisiones periddicas del desempefio;

Porcentaje de trabajadores de la salud que desarrollan
de manera adecuada tareas relacionadas con estandares|
nacionales de desempefio clinico y diagndstico

Informacion Bases de datos sobre requerimientos de capacitacion Uso de bases de datos sobre necesidades de
capacitacion para establecer prioridades nacionales,
regionales y locales

Capacidad Sistemas para actualizar los conocimientos de los Capacitacion de los capacitadores
instructores

Medicamentos, insumos y equipamiento

Autoridad Sistemas para la adquisicién de medicinas, insumos y Adquisicién de medicinas, insumos y equipamiento a Gestion eficiente de los insumos de servicios para
equipamiento basados en el uso y las necesidades través de licitaciones competitivas y controles de calidad | minimizar desperdicio y pérdida
Responsabilizacion Sistemas para el control de existencias de medicamentos a | Uso de sistemas de control de inventario a todos los
nivel nacional, regional, local y de establecimiento niveles
Informacion Bases de datos de manejo de medicamentos a todos los —
niveles
Capacidad Porcentaje de hospitales y clinicas que tienen: Uso racional de medicinas e insumos de acuerdo a

- medicamentos basicos y no expirados disponibles directrices nacionales

- insumos clave (por ejemplo, guantes, jeringas, vendas) Rorcentaje (.je hospltal’es. y clinicas que se h.an. qgedgdo
sin existencias en los Ultimos 6 meses (por jurisdiccion)
- bodegas en condiciones aceptables . . -
Porcentaje de hospitales y clinicas en buena o excelente
- equipamiento en buen estado (por ejemplo, rayos X, condicién (por jurisdiccion)

equipos de esterilizacion) Porcentaje de hospitales y clinicas que han sufrido cortes

- agua potable, electricidad, de luz en los ultimos 30 dias (por jurisdiccion)

Indicadores compuestos para los bienes basicos Porcentaje de personal clave en el manejo de existencias
de medicinas, insumos y equipamiento

Infraestructura




Area funcional

Insumos

Procesos

Productos

Autoridad

Responsabilidad en las decisiones clave (hospitales,
clinicas, oficinas)

Decisiones acerca de las grandes inversiones de capital
realizadas con plena participacion de los grupos de
interés basada en la informacion sobre uso y
necesidades

Responsabilizacion

Rendicién publica de cuentas para los principales proyectos
de capital y obras publicas: procedimientos de auditoria
para monitorear el uso de fondos

Celebracion de referéndum y elecciones para los
principales proyectos y obras publicas; organizacion de
auditorias periddicas de los contratistas y de los
procedimientos de subcontrataciéon

Informacion Sistemas de informacién financiera y sistemas de rendicién | Uso de informacion sobre uso y necesidades para
de cuentas planificar las inversiones de capital
Capacidad Capacidad técnica para emprender grandes proyectos de |—

capital

Asignacion racional de recursos para infraestructura
destinada a la atencioén primaria, secundaria y terciaria
basada en las distribucién de los costos y beneficios a
nivel nacional, regional y local

Asistencia técnica

Autoridad

Responsabilidad de difundir informacién sobre mejores
practicas y normas para la atencién de salud

Responsabilizacion

Informacion Acceso a investigaciones operativas y conocimiento
cientifico internacional
Capacidad Instituciones cientificas, departamentos ministeriales con

conocimiento actualizado sobre mejores practicas en
tecnologia médica

Difusién de las mejores practicas y del conocimiento
cientifico entre los practicantes

Asistencia técnica relevante y puntual de los
organismos del gobiernos central con ventaja
comparativa en investigacion cientifica y operativa

Participacién de la comunid

ad

Autoridad

Existencia de juntas locales de salud, equipos de gestion en
hospitales y clinicas con representacion local

Juntas de salud locales y equipos de gestion que se
reunen regularmente y desempefian las funciones que
les han sido asignadas

Responsabilizacion

Sistemas que determinan la representacion en las juntas y
en los equipos

Uso de procesos claramente definidos para seleccionar a
los representantes y evaluar el desempefio

Informacion

Sistemas para evaluar el desempefio de los representantes

Representantes con mandato para desempefiar
correctamente sus funciones y responsabilidades

Capacidad

Representantes de la comunidad con las habilidades y los
conocimientos requeridos para asumir funciones de gestion,

planificacion, toma de decisiones y elaboracion de politicas

Participacion de la comunidad en la gestion, la toma
de decisiones, la planificacion y la elaboracién de
politicas de acuerdo a las necesidades y prioridades
locales
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Area funcional

Temas clave

Fuentes de datos

Rutinarios

Periédicos o recopilacion
especial de datos

POLITICA

Marco legal

Elaboracion de politicas
Planificacion estratégica
Regulacion

Normas y estandares
Coordinacion internacional

Antecedentes sobre factores contextuales que
influyen sobre la descentralizacion; sistemas
legales, politicos y regulatorios; sistemas
electorales para encargados de la salud y otros
politicos; cronograma para la
descentralizacion; sistemas para canalizar la
opinion de los ciudadanos y responsabilizar a
los encargados de la salud y politicos;
transparencia en la gestion publica,
planificacion y elaboracion de politicas

Documentos (Constitucién, documentos
estratégicos sectoriales) que indiquen los marcos
legales y las responsabilidades de las diferentes
instancias de gobierno

Entrevistas a informantes clave, discusiones de
grupos de enfoque, encuestas cuantitativas
breves con cuestionarios estructurados

FISCAL

Generacion de ingresos

Recursos financieros totales (per capita) para
el sector de la salud y las fuentes (gobierno
central, gobierno local, ONG, privados)

Equidad del financiamiento entre regiones
geograficas y grupos de pobres y no pobres

Informacion presupuestaria publicada por el
Ministerio de Finanzas

Gastos de los hogares

Encuestas de Medicion de los Estandares de
Vida (EMEV)

Encuestas Demograficas y de Salud (EDS)
Cuentas Nacionales y Locales de Salud
Estudios sobre el gasto publico

Transferencias intergubernamentales|

Transparencia de las transferencias, formulas
usadas para determinar las transferencias;
difusién publica de las transferencias;
condicionalidad de las transferencias y
autonomia local

Periédicos y medios, documentos
gubernamentales de los ministerios de finanzas y
del gobierno local

Cuentas Nacionales y Locales de Salud

Asignacion de gastos y presupuesto

Grado de control en la toma de decisiones
financieras descentralizada; capacidad para
tomar decisioens informadas; asignacion de
recursos en las areas y en los niveles
prioritarios (atencion primaria, secundaria,
terciaria); financiamiento de paquetes basicos
de salud; planificacién deabajo hacia arriba;
asignacion de insumos recurentes y de capital

Presupuesto y gastos de los gobiernos
nacionales y locales

Sistemas de gestion financiera

Informacion sobre programas de capacitacion en
gestion de gastos

Cuentas Nacionales y Locales de Salud

ORGANIZACIONAL

Recursos humanos

Asignacion del personal y determinacion de las
necesidades del personal; sistemas de
evaluacion de desempefio

Documentos gubernamentales sobre reparticion
del personal

Sistemas rutinarios de informacion de salud
Sistemas de administracién de establecimientos

Médulo de Disponibilidad de Servicio de las
encuestas demograicas y de salud

EDS MEASURE + Evaluacién de los proveedores
de servicios; encuestas en los establecimientos

Entrevistas a los clientes que salen de los centros




Fuentes de datos

de salud

Capacitacion y formacion de
capacidad

Nivel de capacitacion de los trabajadores de la
salud y actualizaciones periodicas

Universidades nacionales e instituos de
capacitacion

Ministerio de salud

Estudios especiales sobre evaluacion de
necesidades de capacitaciéon

Medicamentos, insumos y
equipamiento; operaciones y
mantencion

Existencias de medicinas, insumos,y
equipamiento. Sistemas para su gestion

Sistemas de informacion de salud rutinarios
Sistemas de manejo de medicamentos

Médulo de Disponibilidad de Servicio de las
encuestas demograicas y de salud

EDS MEASURE + Evaluacion de los proveedores
de servicios; encuestas en los establecimientos,
inventarios

Infraestructura/hospitales

Organizacion de los servicios; autonomia
hospitalaria; asignacién de recursos a la
atencién primaria, secundaria, terciaria

Presupuestos y gastos gubernamentales

Estudios especiales sobre necesidades de
infraestructura

Cuentas Nacionales y Locales de Salud

Participacién de la comunidad

Existencia y desempefio de las juntas de salud
locales y de los comités de gestion de los
establecimientos; participacion en elecciones
locales

Sistemas de informacion para la gestion de
establecimientos

Entrevistas a personas con opinién formada:
Lideres politicos

Encargados de salud

Lideres comunitarios

Encuestas a las comunidades

Acceso, utilizacion y equidad

Distancia con respecto a la atencién de salud,
comportamiento respecto del tratamiento
segun los diferentes grupos socioeconémicos

Sistemas de informacion para la gestion de
establecimientos

Registros de los establecimientos

Encuestas a los hogares
Sistemas de Informacion Geografica (GIS)

Eficiencia y calidad

Eficiencia técnica y econémica, cambios en la
calidad de la atencién de salud

Sistemas de gestion de los establecimientos

Encuestas a los establecimientos, estudios de
costos

Impacto:
Incidencia
Sobrevida
Calidad de vida

Impacto de la descentralizacion en los
resultados de salud

Encuestas epidemiolégicas, registros de
pacientes, sitios de vigilancia, encuestas a los
hogares, censos nacionales: cualquier evaluacion
existente.

Encuestas a los hogares
EMEV
EDS







Anexo F.

Funciones de espacio de

decisiones

FUNCIONES FINANCIERAS Y DE GASTOS

Fuentes de ingreso

Decisiones acerca del lugar del que provienen las fuentes, a saber, ¢podran las autoridades locales
asignar sus propias fuentes de ingreso a la salud?

Asignaciones de gastos

Decisiones acerca de como asignar fondos: por ejemplo, ¢ podran las autoridades locales asignar
fondos a diferentes programas prioritarios? ¢ a los hospitales versus a la atencion primaria?

Tarifas

Decisiones acerca de los cobros locales: podran las autoridades locales fijar tarifas, y en caso de
poderlo, pueden determinar los niveles y cambiarlos?

FUNCIONES RELACION

ADAS CON LA ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS

Autonomia hospitalaria

¢Las autoridades locales le conferiran autonomia a los hospitales y determinaran hasta qué grado?

Planes de seguro

¢ Las autoridades locales crearan, manejaran y regularan los planes de seguro locales?

Mecanismos de pago

¢Las autoridades locales seleccionaran las formas de pago a los proveedores, por ejemplo, por
capitacion, sueldo o tarifa por servicio?

Programas y servicios
requeridos

¢ Hasta qué punto la autoridad central definira los programas y los servicios que deben prestar los
establecimientos de salud locales?

Estandares de servicios

¢ Hasta qué punto la autoridad central definira los estandares de servicios, como los estandares de
calidad para los establecimientos?

Programas verticales,
insumos y logistica

¢ Los programas verticales siguen bajo control de las autoridades centrales o son transferidos al
gobierno local? s Los medicamentos y otros insumos son proporcionados por el gobierno central o caen
bajo la responsabilidad de las autoridades locales?

FUNCIONES RELACION

ADAS CON RECURSOS HUMANOS

Salarios

¢Las autoridades locales podran fijar la escala de salarios? Podran determinar el monto de los bonos?

Contratos

¢ Las autoridades locales podran contratar personal a corto plazo y establecer términos de contrato y
niveles de indemnizacion?

Servicio publico

¢Las autoridades locales podran contratar y despedir al personal permanente sin tener que contar con
la aprobacion de instancias superiores? Las autoridades locales podran transferir al personal?

FUNCIONES RELACION

ADAS CON EL ACCESO

Reglas de acceso

¢Las autoridades locales podran decidir quién tiene acceso a establecimientos y quién tiene cobertura?

FUNCIONES RELACION

ADAS CON LA GESTION PUBLICA

Reglas relacionadas
con la gestion publica

¢ Los encargados locales tienen que respondr ante el electorado local?

¢ Los encargados locales tendran poder de decision acerca de:
el tamafio y la composicién de los directorios de hospital?
el tamafio y la composicion de las oficinas locales de salud?
el tamafo, la composicién y las reglas relativas a la participacion de la comunidad?

Fuente: Bossert 20!
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